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Victor  hanot 


Les  morts  gênent  parfois  les  vivants.  Il  faut  croire 
que  c'est  le  cas  de  Victor  Hanot,  puisque  les  diverses  ten- 
tatives faites  depuis  sa  mort  pour  commémorer  sous  une 
forme  tangible  son  souvenir  ont  toujours  avorté  sous 
quelque  influence  mystérieuse.  Ce  n'estquedixans  après 
sa  disparition  qu'il  a  été  permis  à  un  Comité  de  se  cons- 
tituer et  de  réaliser  l'acte  de  piété  qui  tenait  tant  au  cœur 
de  ses  élèves  — delà  plupart  au  moins — sous  la  forme  d'un 
médaillon  de  bronze  encadré  d'une  plaque  de  marbre. 

Ce  monument  modeste,  placé  sous  la  voûte  principale 
de  rhôpital  Saint-Antoine,  a  été  inauguré  le  25  novembre 
dernier.  Mais  cette  inauguration»  grâce  peut-être  à  cette 
même  mystérieuse  influence,  a  été  tellement  modeste 
elle-même,  que  les  assistants,  attristés,  croyaient  assister 
pour  la  seconde  fois  à  Tenterrementde  Hanot  et  qu'aucun 
journal  médical  n'a  rendu  compte  de  cette  funèbre  céré- 
monie. On  n'avait  «  voulu  provoquer  aucun  discours  »  et 
seule  une  allocution  brève,  à  laquelle  nul  applaudisse- 
ment n'osa  répondre,  troubla  ce  silence  de  cimetière. 

Ce  n'est  pas  ainsi  que  ses  fidèles  et  ses  admirateurs 
avaient  rêvé  la  glorification  du  grand  maître.  Ils  eussent 
voulu  que,  devant  la  belle  œuvre  du  sculpteur  Georges 
Prud'homme,  une  parole  autorisée  retraçât  à  grandes  li- 
gnes la  vie  et  le  labeur  du  savant  disparu.  Ils  eussent 
voulu  qu'une  voix  amie  dit  la  bonté  de  Thomme,  ses  ra- 
res qualités  morales,  sa  simplicité,  sa  franchise,  son  dé- 
sintéressement, son  altruisme  et  Taffection  profonde  de 
ses  disciples.  Ils  eussent  voulu   l'hommage  officiel   des 
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corps  savants  dont  il  faisait  partie .  Et  c  eût  été  comme 
ia  juste  réparation  d'une  si  longue  attente. 

Les  Archives  Générales  de  Médecine,  que  si  long- 
temps Hanoi  dirigea,  doivent  à  sa  mémoire  une  consé- 
cration marquée.  Elles  ne  sauraient  mieux  le  faire,  à  cette 
occasion,  qu'en  publiant  en  un  numéro  spécial  un  résu- 
mé de  Tœuvre  entière  de  leur  ancien  directeur.  Ce  ré- 
sumé, Hanot  lui-même  l'avait  fait  pour  son  Exposé  de 
titres  à  la  veille  de  sa  nomination  au  Professorat,  et  nous 
avons  respecté  la  forme  originelle  de  ce  document  resté 
inédit.  Les  éditeurs,  MM.  Assclin  et  Houzeau,  ont  bien 
voulu  la  mettre  à  notre  entière  disposition  et  nous  les 
en  remercions  sincèrement. 

On  verra  donc  ici  ce  que  représente  de  travail  ininter- 
rompu la  vie  d'un  savant  médecin,  la  somme  énorme 
de  publications  faites,  la  manne  d'idées  tombées  de  son 
cerveau  dans  le  champ  de  la  science  médicale  et  dans  tous 
les  sillons. 

Ce  n'est  pas  seulement,  en  effet,  dans  la  pathologie 
hépatique  rénovée,  refondue,  recréée  par  lui,  vraiment 
sienne, —  telle  la  pathologie  nerveuse  rénovée,  refondue 
recréée,  personnalisée  par  Charcot,  — que  Hanot  dépensa 
généreusement  son  activité  féconde  ;  toutes  les  bran- 
ches de  la  médecine  générale  restent  en  bien  des  points 
marquées  de  son  empreinte  indélébile. 

Puisse  ce  faible  hommage,  mieux  que  le  bronze  et  le 
marbre  —  perennius  œre  —  perpétuer  dans  la  mémoire 
des  médecins  Timpérissable  souvenir  d'un  des  plus  grands 
d'entre  eux. 
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MALADIKS  GÉNÉRALES.  —  MALADIES  INFECTIEUSES 

1 . — Fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  8  ans. — Imbécillité  consécutive. 

—  Mort  à  28  ans,  par  pneumonie. —  Synostoses  sphéno-basi- 

laire  et  Ironto-pariétale.  — Epaississement  des  os  du  cr&ne.  — 

—  Arrêt  de  développement  du  sphénoïde.  —  (Soc.  anatom., 

mars  1872.) 

2.  —  Abaissement  de  la  tempéraiure  dans  l'urémie  ;  sa  valeur 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  (Soc.  de  bioL,  3  nov.  1872.) 

3.  —r  Tuberculose  pulmonaire.  —  Abcès  ossifluents  des  côtes.  -  • 
Parotidite  suppurée.  —  Abcès  multiples  des  reins.  Soc.  anoL, 
juillet  1872.) 

4.  —  Epithéliome  tubulé  du  nez  consécutif  à  la  congélation, 

(Reçue  phot:graph.  des  hop.  de  Paris,  nov.  1872.) 

5.  —  Tuberculose  miliairc.  (Soc.  anatom.,  20  mai  1873.) 

6.  —  Cancer  colloïde  généralisé.  (Soc.  anatom.,  juin  1872.) 

Exemple  intéressant  de  la  propagation  du  cance;  par  les 
voies  lymphatiques.  Partie  des  organes  génitaux  d'une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans,  la  néoplasie  s'était  propagée  à  tout  le  pé- 
ritoine, puis,  à  travers  le  diaphragme,  par  les  fentes  lymphati- 
ques, aux  plèvres,  au  tissu  conjonctif  du  médiastin,  enfin,  à 
travers  les  espaces  interccostaux,  jusqu'aux^  lymphatiques 
sous-cutanés  de  la  paroi  antérieure  du  thorax  où  elle  dessi- 
nait des  traînées  en  chapelet. 
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7.  —  Noie  sur  un  cas  d'ostéomalacie,  en  collaboration  avec  le 
D^  P.  Boviley.  {Archives  de  physioL^  1874,  page  635.  Mémoire 
avec  2  planches.) 

L'examen  histologique  de  tous  les  os  a  montré  que  les  lésions 
ne  varient  pas  seulement  suivant  la  période  de  l'évolution, 
mais  encore  selon  la  constitution  des  divers  os,  qu'elles  ne  sont 
pas  les  mêmes,  par  exemple,  dans  les  os  plats  et  dans  les  os 
longs.  Dans  ceux-ci  on  observée  une  dégénérescence  graisseuse 
qui  n'existe  pas  dans  les  premiers. 

Cette  remarque  explique  l'opinion  de  Paget  (Surgical  Pa- 
thologie^ 1871)  qui  déclare  que  l'ostéomalacie,  telle  qu'elle  est 
décrite  par  les  auteurs  du  continent,  est  au  moins  très  rare  en 
Angleterre  où  on  a  presque  toujours  noté  une  dégénérescence 
simple  des  os,  analogue,  dit-il,  à  la  dégénérescence  graisseuse 
des  muscles,  et  jamais  d'autre  processus  spécial.  Il  est  vrai  que 
Paget  ne  cite  que  des  os  longs  parmi  les  os  qu'il  a  observés  au 
Muséum.  Ainsi  il  ne  parle  que  de  quatre  fémurs  et  d'un  humé- 
rus, sans  aucune  mention  d'autres  os  où  il  esttrès  probable  qu'il 
n'aurait  pas  trouvé  de  dégénérescence  graisseuse,  mais  bien 
les  caractères  assignés  à  l'ostéomalacie  par  la  majorité  des 
médecins,  caractères  exposés  minutieusement  dans  notre  mé- 
moire. 

C'est  l'erreur  inverse  de  celle  commise  par  les  auteurs  qui 
ont  pris  pour  type  la  lésion  des  os  plats,  les  os  du  crâne,  par 
exemple,  et  n'ont  pas  vu  la  dégénérescence  graisseuse.  P^get 
ajoute,  il  est  vrai,  que  la  dégénérescence  graisseuse  des  os  et 
l'ostéomalacie  ne  sont  peut-être  que  deux  formes  d'un  même 
état  morbide. 

Cette  étude  nous  a  conduit  à  conclure  que  les  altérations 
osseuses  de  l'ostéomalacie  sont  dues  à  un  travail  irritatif  dont 
la  cause  et  le  point  de  départ  sont  d'ailleurs  inconnus.  Après  JoUy , 
Gaspari,  Roche  et  Sanson,  Virchow  subordonne  également  à 
un  processus  inflammatoire  l'ostéomalacie  et  y  voit  une  os- 
téite raréfiante. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  ce  travail  sortait  de  l'hôpital 
du  Midi  et  était  atteint  de  syphilis  constitutionnelle. 

L'urine  du  malade  a  été  analysée  à  plusieurs  époques  par 
Hyasson,  qui  jamais  n'y  constata  une  augmentation  notable 
des  principes  minéraux.  Or,  à  l'autopsie,  les  bassinels,  les  ure- 
tères, la  substance  corticale  elle-même  des  reins  très  volumi- 
neux, contenaient  une  quantité  considérable  de  petits  gra- 
viers. La  vessie  renfermait  deux  calculs,  l'un  de  la  grosseur 
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d'une  I  ois.tte,  l'autre  de  la  grosseur  d'une  noix.  M.  Albert 
Robin,  qui  a  analysé  les  calculs  et  les  graviers,  au  point  de  vue 
qualitatif  seulement,  y  a  trouvé  les  principes  constitutifs  des 
os,  s  ns  acide  urique. 

8.  —  Endartérite  aiguë  dans  l'infection  purulente  et  la  variole, 

en  collaboration  avec  le  D^  Brouardel.  (Soc.  de  bioL,  28  févr. 
1874.) 

9.  —  Orchite  suppurée  avec  élimination  du  testicule  dans  It 
fièvre  typhoïde.  (Soc.  anatom.,  juillet  1873.) 

C'est  la  première  observation  publiée  en  France  d'orchite 
suppurée  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  L'année  précédente 
A.  Duffey  en  avait  rapporté  un  eas  ^A.  Duffey,  Dublin.  Journ, 
of.  med.  Science,  1872,  t.  III,  pag.  97). 

Depuis,  d'autres  observations  ont  été  publiées.  Cervelle; 
Thèse  Paris,  1874  ;  Kocher,  in  Tavel,  Correspondenzblatt  fur 
schweizer  Aertze,  1887,  p.  590  ;  Ménétrier  et  Thiroloix,  in  Thèse 
de  P.  Pein.  Paris,  1891.) 

Dans  les  faits  rapportés  par  ces  deux  derniers  observateurs 
le  pus  de  l'orchite  contenait  le  bacille  d'Éberth. 

Dans  l'observation  de  1873.  qui  signale  l'élimination  possible 
du  testicule  et  donne  une  description  histologique  de  l'eschare 
testiculaire,  l'évoluticn  clinique  et  le  processus  anatomo-pa- 
thologique  furent  les  mêmes  que  dans  les  cas  décrits  par  Ta 
vel.  Ménétrier  et  Thiroloix. 

10.  —  OrcUte  dans  la  fièvre  typhoïde.  (Archives  gén.  de  méd., 
nov.  1878.) 

Cette  note  contient  deux  nouvelles  observations  person- 
nelles. 

Dans  le  premier  cas,  la  terminaison  se  fit  par  résolution, 
dans  le  second  cas,  par  atrophie  testiculaire. 

11.  —  Rage.  — Injections  intra-veineuses  de  ehloral,  en  colla- 
boration avec  le  D^  Cartaz.  (Progrès  médical,  i  et  ii  juillet 
1874.) 

12.  —  Sur  l'érysipèle  comme  complication  de  la  leueocythémie 

(Soc.  anat,  15  nov.  1874.  —  Progrès  médical,  13  mars  1875.) 

13.  —  Aphasie  dans  la  vaiior.  (In  Thèse  d'agrég,  du  D^  Le- 
groux  :  De  Vaphasie,  1875.) 
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\  «  PendantTépidémic  de    1870,  dans  le  service  de  M.  Char- 

cot,  à  la  Salpêtrière,  M.  Hanot  a  observé  cinq  fois  l'aphasie. 
Trois  fois  les  malades  guérirent  de  leur  variole  et  l'aphasie 

;  guérit  complètement.  Deux  fois  il  s'agissait  de  variole  très 

y  grave  et  les  malades  succombèrent.   L'autopsie   ne  révéla 

|^  aucune  lésion  cérébrale  appréciable.  » 

'%^  14.  —  Angioleuc'.te  traumatique.  —  Rhumatisme  articulaire 

|:  aigu.  —  Pleurésie.  —  Guérison.  (Archii^es  gén.  de  méd.^  sept., 

%'■  1876.) 

'  15.  —  Méningite  cérébro-spinale  û  frigore.  (Archives  gén.  de 

méd,,  juillet  1876.) 

16.  —  Observations  d'albuminurie  dans  la  fièvre  typhoïde,  en 

collaboration  avec  le  D^  Legroux.  (Archives  gén,  de  med,, 
déc.  1876.) 

11  y  eut  en  1876  une  très  grave,  épidémie  de  fièvre  typhoïde. 
Les  malades  présentaient,  entre  autres  symptômes  particu- 
liers, une  albuminurie  abondante  ave3  nombreux  cylindres 
dans  les  urines.  A  l'autopsie,  on  trouvait  les  reins  profondé- 
ment altérés  :  ils  étaient  considérablement  augmentés  de  vo- 
lume, de  teinte  blanc  jaunâtre  et  l'examen  microscopique  y 
décelait  une  altération  granulo-graisseuse  très  accusée  des  épi- 
théliums,  comme  dans  l'empoisonnement  par  l'arsenic,  le  phos- 
phore ;  c'était  là  une  véritable  néphrite  toxique  directement 
provoquée  par  la  toxine  typhique. 

Cette  désignation  de  néphrite  fut  combattue  par  quelques 
anatomo-pathologistes.Cependant  le  D^  Brault  s'exprime  ainsi 
à  ce  sujet  :  «  Nous  ne  partageons  pas  l'avis  de  M.  Hortolès  qui 
met  en  doute  les  faits  avancés  par  MM.  Hanot  et  Legroux  au 
suje  de  la  dégénérescence  graisseuse  aiguë  du  rein  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Notre  conviction  est  au  contraire  que,  dans 
les  formes  les  plus  graves  de  la  maladie,ct  alors  que  l'issue  fa 
taie  arrive  au  bout  de  quelques  jours,  la  lésion  la  plus  com- 
mune c'est  la  dégénérescence  graisseuse  diffuse.»  (A  Brault,  Des 
formes  anatomo- pathologiques  du  mal  de  Bright,  in  Arch.  gén. 
de  méd,,  oct.  1882.) 

17.  —  Albuminurie.  —  Attaques  convulsives  revenant  à  de 
longs  intervalles  pendant  cinq  ans.  —  Mort.  (Archives  gén. 
de  méd.j  février  1877.) 

Exemple  d'urémie  chronique  par  néphrite  interstitielle. 
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18.  —  Note  sur  uu  cas  de  pblegmalia  alba  dolens  au  cours  de  la 
chlorose.  —  Analyses  comparatives  du  sang  et  de  l'urine 
dans  trois  observations  de  chlorose,  en  collaboration  avec  le 
D^  A.  Mathieu.  (Arch.  gén.de  méd,,  déc.  1877.) 

La  première  observation  connue  de  phlegmatia  alba  dolens 
au  cours  de  la  chlorose  a  été  publiée  par  Werner  {De  la  phleg- 
matia alba  dolenSy  Paris,  1860),  S'appuyant  sur  le  travail  do 
son  élève.  Trousseau  indique,  dans  sa  Clinique^  la  possibilité 
de  la  production  de  la  phlegmatia  au  cours  de  la  chlorose. 
«  Dans  les  cachexies,  dit-il,  une  crase  spéciale  du  sang  favorise 
la  coagulation  intra-veineuse  en  dehors  de  toute  cause  inflam- 
matoire. Cet  état  du  sang  est  rencontré  encore  dans  la  chlo- 
rose proprement  dite.   » 

Notre  mémoire  est  le  premier  publié  sur  ce  sujet. 

Depuis,d'autres  cas  ont  été  signalés  par  Labat  (France  méd.y 
1879),  Giraudeau  (France  méd.,  1879),  Gaucher  (in  Thèse  de 
février  1879),  Perret  (Soc.  de  méd.  de  Lyon^  1886),  Clément, 
Bouveret,  Josserand  (Th.  de  Proby,  1889),Weiss  (Th.  de  doc- 
torat, in  Wiener  med.  Presse^  21  avril  1889). 

19.  —  Deux  observations  d'hémianesthésie  saturnine.  (Archi- 
ves gén.  de  méd,^  mars  1878.) 

20.  —  Quelques  remarques  cliniques  sur  le  délire  de  la  fièvre 
typhoïde,  particulièrement  le  délire  de  la  convalescence,  en 
collaboration  avec  le  D'^  Bucquoy.  (Archives  gén.  de  méd., 
juillet  1881.) 

Ce  travail  a  eu  surtout  pour  objet  de  montrer  que,  parmi 
les  causes  qui  provoquent  le  délire  de  la  fièvre  typhoïde,  il  faut 
placer  au  premier  rang  la  prédisposition. 

Souvent  la  fièvre  typhoïde  ne  joue  que  le  rôle  occasionnel  qui 
fait  éclater  un  accès  vésanique  dont  l'origine  réelle  est  dans 
l'hérédité,  dans  un  état  cérébral  antérieur  et  dont  la  valeur 
pronostique  découle  également  surtout  des  antécédents. 

21.—  Miliaire  bactéridienne  dans  la  fièvre  typhoïde.  (Revue  de 
méd.,  1881,  page  821.) 

Première  tentative  d'étude  bactériologique  des  altérations 
cutanées  de  la  fièvre  typhoïde. 

22.  —  Rhumatisme  puerpéral  dans  le  premier  mois  d'une  gros- 
sesse, f  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Paris.  Séance  du  28 
avril  1881.) 


Digitized  by  VjOOQIC 


«-  /o  — 


ARCHIVES  GÉXJ'^RALHS  DE  MÉDECISI-: 


23.  —  Rhnmatisme  cardiaque  d'emblée.  (Archives  gén.  de  méd.^ 
sept.  1  82.) 

24.  —  Purpura  hémorrhagique. —  Maladie  de  Werlolf.  —En- 
docardite végétante.  —  Mort.  (Archives  gén.  de  méd.,  cet. 
1883.) 

25.  —  Deltoïdite  aiguë  suppurée  par  surmenage.  (Archives  gén. 
de  méd.^  déc.  1884.) 

Les  cliniques  de  Velpeau,  les  thèses  de  Dionis  des  Carrières 
(Etude  sur  les  myosites,  1851),  de  Rœseler  (Les  abcès  phlegmo- 
neux  des  muscles^  1875),  établissent  que  le  surmenage  peut  en- 
traîner Tinflammation  des  différents  «  muscles  travailleurs  par 
excellence  de  l'économie  ». 

Dans  notre  observation,  il  s'agit  d'un  acrobate,  faisant  pen- 
dant de  longues  heures  par  jour  des  exercices  au  trapèze  et 
chez  qui  on  ne  peut  assigner  une  origine  infectieuse  classique  à 
la  myosite. 

26.  —  Œdème  rhumatismal  (pseudo-lipome)  symétrique  des 
membres  intérieurs  et  de  l'abdomen.  —  Sciatique  double. 

(Archives  gén,  de  méd.,  nov.  1885.) 

27.  —  Ulcère  tuberculeux  de  l'avant-bras.  (Soc.  méd.  des  hôpi- 
taux, 22  fév.  1884.) 

28.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose  cutanée.  (Ar- 
chives  de  physioL,  15juil.  1886,  page 2^,  avec  planches  chro- 
molithographiques.) 

«  Le  lupus  n'est  pas  la  seule  lésion  tuperculeuse  de  la  peau. 
On  a  décrit  aussi  des  nodules  tuberculeux  recouverts  par  l'épi- 
derme  et  des  ulcérations  tuberculeuses.  Dans  les  ulcérations 
de  la  peau  des  extrémités,  les  bacilles  sont  ordinairement  rares. 
Cependant  Hanot  (Soc,  méd.  des  hôpitaux,  séance  du  22  février 
1884)  décrit  une  observation  d'ulcérations  tuberculeuses  de 
l'avant-bras,  serpigineuses,  taillées  à  l'emporte-pièce  ou  creu- 
sées en  gouge,  limitant  des  espaces  de  peau  saine  et  ressem- 
blant à  une  lymphangite  ulcéreuse  et  progressive.  Le  pus  de 
cette  ulcération  contenait  un  grand  nombre  de  bacilles.  Le 
malade  étant  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  les  prépara- 
tions des  bords  et  du  fond  des  ulcérations  cutanées  ont  montré 
une  quantité  considérable  de  bacilles  dans  le  tissu  ulcéré.  Nous 
avons  relaté  plus  haut  les  deux  observations  de  tu^ercu^o?e 
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bacillaire  due  à  des  inoculations  du  doigt  publiées  plus  récem- 
ment par  Tscherning  et  Merklen.  »»  (Cornil  et  Babès,  les  Bacté- 
ries, p.  448,  2e  édit.,  1890.) 

29.  —  Œdème  localisé  à  l'isthme  du  gosier  dans  Talbuminurie. 
—  Récidive.  — Propagation  à  la  muqueuse  laryngée.  —  Œdè- 
me de  la  glotte.  —  Trachéotomie.  —  Mort.  (Archii^es  gén.  de 
mèd.,  avril  1885.) 

Le  professeur  Lasègue  a  insisté  sur  une  particularité  de  l'œ- 
dème albuminurique  de  pouvoir  so  localiser  à  l'isthme  du  gosier 
surtout  à  la  luette,  et  plusieurs  fois  il  diagnostiqua  l'albuminu- 
rie à  la  seule  inspection  de  la  gorge,  avant  l'examen  de  l'urine. 
Chez  le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation,  peintre  en 
bâtiments  atteint  de  mal  de  Bright,  on  nota  cet  œdème  qui 
resta  longtemps  Umité  à  l'isthme  du  gosier  et  finit  par  se  pro- 
pager aux  replis  aryténo-épiglottiques. 

30.  —  Tuberculose  pulmonaire  et  rénale.  —  Mort  par  bémur- 
rhagie  intestinale.  —  (Archives  gén,  de  méd.^  juillet  1885.) 

31.  —  Encéphalopathie  saturnine  comateuse.  —  Élévation  do 
température.  — Mort.  —  Absence  de  lésions  rénales.  —  Ab- 
sence de  plomb  dans  les  centres  nerveux.  (Archives  gén.  de 
méd.,  juin  1885.) 

L'élévation  notable  de  la  température  (40^,9),  l'absence  des 
lésions  rénales  ne  permettent  pas  d'admettre  ici  la  nature  uré- 
mique  de  l'encéphalopathie  saturnine;.  Comme  les  accidents 
épileptiformes  ont  fait  presque  complètement  défaut,  l'éléva- 
tion de  la  température  ne  salirait  être  attribuée,  comme  l'ont 
fait  quelques  autem^,  aux  mouvements  convulsifs.  Un  autre 
élément  resté  indéterminé  est  donc  intervenu. 

L'examen  chimique,  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin,  n'a 
décelé  aucune  trace  de  plomb  dans  les  centres  nerveux,  con- 
trairement à  ce  qui  a  été  observé  par  MM.  Bouchard  et  Darem- 
berg  (Soc.  de  biol.,  1873),  Troisier  et  Lagrange  [Soc.  de  biol., 
1874)  et  Comby  (France  méd.,  1882,  n«  27).  On  sait  d'ailleurs 
que  M.  Troisier  a  trouvé  plusieurs  centigrammes  de  plomb 
dans  le  cerveau  d'un  saturnin  qui  a  succombé  à  un  cancer  de 
l'estomac  sans  aucune  manifestation  d'intoxication  saturnine. 

32.  —  Lymphadénome  du  médiastin.  —  Propagation  par  effrac- 
tion anx  poumons,  aux  bronches  et  au  cœur.  (Archives  gén. 
de  méd.y  janvier  1887.) 
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Nous  avons  surtout  étudier  ici  la  pénétration  de  la  néoplasie 
dans  le  poumon  par  effraction.  On  aurait  dit  que  la  masse  lym- 
phadénique  avait  vidé  une  partie  des  cellules  qui  la  consti- 
tuaient dans  les  alvéoles  pulmonaires  où  elles  avaient  continué 
à  vivre.  Il  y  avait  là  un  cancer  secondaire  tout  spécial  du  pou- 
mon, un  cancer  par  bouture  lymphadénique. 

L'organe  envahi  ne  semblait  point  participer  directement  à 
la  constitution  de  la  néoplasie  ;  il  ne  faisait  que  la  loger 
et  la  nourrir.  L'examen  histologique  de  la  tumeur  montrait 
bien  que  le  point  de  départ  n'avait  pas  été  pulmonaire. 

La  généralisation  au  cœur  s'était  manifestée  pendant  la  vie 
par  une  tachycardie  très  accusée. 

33.  —  Adénopathie  trachéo-bronchiqne  typhoïdique.  (Archives 
gén.  de  méd.,  févr.  1887.) 

Relation  d'un  de  ces  cas  déjà  signalés  par  Griesinger  et  G.  de 
Mussy  où  l'agent  typhogène  semble  avoir  porté  directement 
son  action  sur  les  ganglions  péri-trachéo-bronchiques.  Le  ma- 
lade a  succombé  à  l'asphyxie  produite  par  l'adénopathie. 

34. — Deux  observations  de  rhumatisme  musculaire  aigu  aveè 
symptômes  généraux  graves.  (Archives  gén.  de  méd.y  juillei 
1887.) 

35.  —  Diabète.  — Tuberculose  pulmonaire  unilatérale.  —  Ex- 
cavation du  lobe  supérieur  droit.  —  Infection  secondaire. 
Arthrite  suppurée  du  genou  droit.  —  Septicémie  mortelle. 

!    Archives  gén.  de  méd.,  mai  1889.) 

On  peut  se  demander  si  la  violence  de  la  septicémie,  liont  le 
point  de  départ  était  certainement  dans  l'excavation  pulmo- 
naire, ne  s'explique  pas  par  la  glycémie.  A  en  croire  O.  Bujviid 
de  Varsovie  (Wien.  med.  Press ^  n®  16,  1888),  la  présence  du 
sucre  dans  les  tissus  devient  une  condition  excellente  pour  le 
développement  des  microorganismes  de  la  suppuration.  Les 
expériences  de  Bujviid  ne  sont  pas  d'ailleurs  assez  rigoureuses 
pour  entraîner  la  conviction  et  il  faut  peut-être  chercher  la 
cause  de  l'intensité  du  processus  infectieux  dans  l'état  de  fai- 
blesse, de  déchéance  organique  créé  par  le  diabète  et  accusé 
par  la  tuberculose, 

36.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'anémie  pemieieuse  progressive 

en  collaboration  avec  M.  T.  Legry.  (Archives  gén.  de  méd.y 
janvier  1889.) 
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Cette  note  a  été  décrite  à  l'occasion  d'un  fait  observé  à  l'hô- 
pital Saint- Antoine,  quelque  temps  après  la  publication  de  la 
thèse  inaugurale  de  Planchart  (De  Vanémie  dite  pernicieuse 
progressive^  Th.  de  Paris,  1888).  Dans  ce  travail  l'auteur  con- 
clut à  l'origine  microbienne  de  la  maladie.  Sur  ce  point  nos 
recherches  personnelles,tant  anatomo-pathologiques  que  bac- 
tériologiques, sont  restées  négatives. 

Dans  l'anémie  pernicieuse  progressive,  le  foie,  dit  le  profes- 
seur Hayem,  »  n'a  été  examiné  au  microscope  que  dans  un 
nombre  très  restreint  de  cas.  MM.  Hanot  et  Legry  ont  trouvé 
dans  les  lobules  hépatiques  des  îlots  plus  ou  moins  étendus  de 
cellules  ayant  à  peine  le  tiers  ou  le  quart  du  volume  normal, 
mais  présentant  la  même  constitution  protoplasmique  que  les 
autres  éléments  du  foie.  Le  noyau  de  ces  cellules  résistait  pres- 
que toujours  complètement  à  l'action  des  réactifs  colorants.  » 
(G.  Hayem,  Du  sang  et  de  ses  altérations  anatomiques.  Paris, 
1889.) 

37.  —  lîote  sur  le  purpura  à  streptocoque  au  cours  de  la  ménin- 
gite cérébro-spinale  streptocoecienne.  —  Transmission  du 
purpura  de  la  mère  au  fœtus,  en  collaboration  avec  le  D'  Lu- 
zet,(Archiifes  de  méd.  expériment.,  nov.  1890.) 

Le  purpura  à  streptocoque  est  admis  aujourd'hui  par  tous 
les  auteurs. 

Une  jeune  femme  enceinte,  atteinte  de  méningite  cérébro- 
spinale à  forme  suraiguë,  présentait  aux  membres  inférieurs 
de  nombreuses  et  larges  taches  de  purpura.  La  malade  succom- 
bait le  quatrième  jour  après  le  début  des  accidents.  On  cons- 
tata la  présence  du  streptocoque  dans  l'exsudat  méningitique 
dans  la  rate,  le  foie  et  l'utérus. 

Le  fœtus  présentait  des  taches  purpuriques  dans  les  parois 
cardiaques  et  le  foie  et  ces  taches  contenaient  également  des 
streptocoques. 

Nous  ferons  remarquer  l'intérêt  de  la  transmission  du  pur- 
pura de  la  mère  au  fœtus.  On  trouve  déjà  un  exemple  dans  la 
thèse  de  Martin  de  Gimard,  un  autre  dans  l'article  de  Mathieu 
(Purpura,  Dict.  encychp.).  Plus  récemmment  MM.  Jackson, 
Koplick,  L.  Smith  en  ont  rapporté  de  nouveaux  cas  {American 
pédiatrie  Society^  in  Bullet.  med.^  13  juillet  1890). 

38.  —  Influence  des  maladies  infectieuses  intereurrentes  sur 
l'évolution  de  la  syphilis.  (Leçon  clinique  à  Vhôpital  Saint- 
Antoine.  Résumée  dans  la  Médecine  moderne,  3  déc.  1892.) 
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39.  —  Infection  par  le  streptocoque  au  cours  de  la  grippe.  (Soc. 
méd.  des  hôp.,  21  juillet  1893.) 

Parmi  les  microorçanismes  rencontrés  le  plus  souvent 
comme  facteurs  des  complications  locales  ou  générales  au 
cours. et  au  déclin  de  la  grippe,  le  streptocoque  est  certaine- 
ment l'un  des  plus  fréquents.  Cette  note  contient  deux  obser- 
vations de  grippe  avec  infection  par  le  streptocoque. 

Dans  la  première  observation  il  s'agit  d'un  jeune  homme 
atteint  de  grippe  à  forme  thj  phoïde  et  qui  mourut  ^e  broncho- 
pleuro-pneumonie  avec  méningite  suppurée  de  la  base.  On 
trouva  dans  ces  différentes  lésions  le  streptocoque  pur. 

Dans  la  seconde  observation,  le  malade  avait  aussi  une  grippe 
typhoïde.  Il  présenta  du  pseudo-rhumatisme  infectieux,  de  la 
suppuration  scrofulo-humérale  gauche  avec  irruption  du  pus 
dans  la  gaine  des  muscles  grand  pectoral  et  deltoïde  ;  un  vaste 
abcès  des  régions  sacrée  et  fessière.  Le  pus  des  abcès  contenait 
le  streptocoque  pur.  Le  malade  guérit. 

On  peut  supposer  que  le  streptocoque  trouve  dans  l'état 
grippal,  très  probablement  dans  le  microbe  encore  inconnu  de 
la  grippe,  un  puissant  auxiliaire  pour  se  manifester  aux  degrés 
les  plus  élevés  de  sa  virulence.  On  sait  l'importance  du  pro- 
cessus des  associations  microbiennes.  Pour  le  cas  particulier 
Roger  a  démontré  que  le  banal  Bacillus  prodigiosus^  et  même 
ses  produits  de  culture  injectés  à  un  animal  en  même  temps 
qu'un  streptocoque  atténué,  détermine  chez  lui  une  septicé- 
mie streptococcique  mortelle. 

39.  —  Considérations  générales  sur  la  chlorose.  (Sem,  méd.^  6 
janvier  1894.) 

40.  —  Considérations  générales  sur  le  rhumatisme  artieul.aigu. 

(Sem.  méd.,  2  juin  1894.) 

41.  —  Des  dissociations  symptomatiques.  (Presse  méd.  24  nov. 
1894.) 

42.  —  Début  de  la  fièvre  typhoïde.  (Sem.  méd.  nov.  1894.) 

43.  —  Durée  de  la  période  d'état  de  la  fièvre  typhoïde.  (Sem.  méd. 
janvier  1895.) 

44.  —  Cancer  et  suppuration.  (Presse  méd.,  9  mars  1895.) 

45.  —  Fin  de  la  fièvre  typhoïde.  (Sem.  méi.,  27  fév.  1895.) 
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46.  —  Considérations  générales  sur  l'hérédité  Iiétéromorphe. 

(Arck,  gén.  de  méd.,  avril  1895.) 

47.  —  Hérédité  Iiétéromorphe  dans  la  tubercnlose.  (Revue  de 
la  tuberculose^  avril  1895.) 

Nous  rappelons  ici  que  le  D^  Ricochon  a  présenté  au  Con- 
grès de  la  tuberculose  de  1893  (Comptes  rendus,  p.  80),  une 
Note  sur  les  malformations  congénitales  dans  les  familles  qui  ont 
communément  des  tuberculeux  (publiée  in  extenso  dans  la  Rei^ue 
de  la  tuberculose  d'avril  1894,  p.  11),  reprenant  ici,  à  un  autre 
point  ^e  vue,  des  faits  qu'il  avait  communiqués  au  premier 
Congrès,  en  1888  {Les  familles  des  tuberculeux^  de  leurs  états 
pathologiques  habituels^  du  terrain  tuberculisable).  —  Voir  aussi 
Torkomian,  Une  anencéphale  d^un  père  tuberculeux,  Congrès 
de  1893,  p.  58. 

48.  —  Considérations  générales  sur  les  maladies  progressives. 

(Bull,  méd.,  26  juin  1895.) 

49. — Début  de  la  phtisie  pulmonaire.  (Sem.méd,,  9  oct.  1895. 

50.  —  Ostéomalacie  chez  une  femme  enceinte  récemment  ac- 
couchée et  épithélioma  tubulé  du  foie  et  des  os,  en  collabora- 
tion avec  le  D^  Gaston  (Soc.  méd.  des  hop.,  6  déc.  1895.) 

51.  —  Durée  de  la  phtisie  pulmonaire.  (Sem.  méd.,  11  mars 
1896.) 

52.  — Note  sur  le  diabète  bronzé,  lue  à  l'association  britannique 
séance  du  31  juillet  1895.  (Britsh  med.  Journal,  25  janvier 
1896.) 

53.  —  Lavements  créosotes  dans  la  phtisie  pulmonaire.  (Soc. 
méd.  des  hop.,  20  fév.  1896.) 


Pathologie  du  système  nerveux. 

54.  —  Gomme  intracérébrale.  —  Dégénérescence  secondaire  du 
bulbe  et  de  la  moelle.  —  Accidents  épileptiformes.  (Soc. 
anat.  juillet  1870.) 
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55.  —  Fracture  du  pariétal  ;  méningo-eneéphalite.  {Soc.  anat. 
juin  1871.) 

56.  —  Atrophie  musculaire   dans  le  cours   de  la  paralysie  gé. 

nérale  en  collaboration  avec  le  D"*  Voisin.  (Soc.  de  biol.j  2  nov 
1872.) 

Les  travaux  de  Westphall  (  Ueber  Erkrankung.  des  Ruckenm. 
bei  der  aUg.  prog.  Paralyse  Irren^  in  Virchow*s  Archiv^  XXXIX, 
1867),  de  Magnan  (Des  relations  entre  les  lésions  du  cerveau  et 
certaines  lésions  de  la  moelle  et  des  nerfs  dans  la  paralysie  géné- 
rale, Gaz.  des  hop.,  1870),  montrent  que  les  lésions  de  la  moelle 
peuvent  entrer  dans  le  processus  anatomique  de  la  paralysie 
générale  et  revêtent  surtout  la  forme  de  la  sclérose  médullaire. 
Dans  les  observations  de  ce  mémoire,  les  grandes  cellules  mo- 
trices ont  subi  la  tranformation  granuleuse  et  pigmentaire  et 
ont  produit  une  atrophie  musculaire  d'origine  médullaire. 

Ces  observations  ont  été  le  point  de  départ  de  la  thèse  du  D"* 
Grellière.  (Étude  sur  Tatrophie  musculaire  dans  la  paralysie 
générale.  Paris,  1876). 

57.  — Paralysie  générale.  (Soc.  anat.,  juillet  1892). 

58.  — Paralysie  générale.—  Périnévrite  et  névrite  des  deux  nerfs 
moteurs  oculaires  communs  et  du  moteur  oculaire  externe  du 
côté  droit.  (Soc,  anat.,  août  1872.) 

Cette  observation  a  été  le  point  de  départ  de  la  thèse  du  D^ 
Tardy  (Essai  sur  les  altérations  des  nerfs  crâniens  dans  la  para- 
lysie générale.  Paris  1877). 

59.  —  Elévation  de  la  température  et  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  dans  les  attaques  apoplectitormes  de  la  para- 
lysie générale.  (Soc.  de  biol,  6  juillet  1872.) 

Cette  étude  confirme  et  développe  le  mémoire  de  Westphall 
(Einige  Beobacht.  ueber  pie  epileptif.  und  apoplectif.  Anfalle 
der  paralyt.  Geisteskranken  mit  Ruck  sicht  auf  die  Korpewâr- 
me,  in  Griesinger's  Archiv  fur  Psych.,  1868.) 

Dans  les  attaques  apoplectiformes  de  la  paralysie  générale, 
la  température  s'élève  comme  dans  Thémorrhagie  cérébrale  ;  il 
en  est  de  même  dans  les  attaques  épilepti formes.  Les  mêmes 
poussées  de  méningo^ericéphalite  déterminent  aussi  la  dévia- 
tion conjuguée  delà  tète  et  des  yeux.  Il  est  donc  déjà  établi 
ci  que  les  lésions  des  circonvolutions  peuvent  produire  la  dé- 
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viation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux.  C'est  peut-être  la 
première  fois  que  les  lésions  des  circonvolutions  sont  notées 
comme  cause  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des.  yeux 

60.  —  Aphasie  chez  une  paralytique  générale.  (Soc,  de  bioL,  30 
nov.  1872.) 

C'est  la  première  fois  que  l'aphasie  est  signalée  dans  la  para- 
lysie générale  ;  depuis  elle  y  a  été  observée  par  plusieurs  auteurs 
entre  autres  le  D'  Magnan. 

61.  —  Hydropisie  du  quatrième  ventricule,  en  collaboration  avec 
le  Dr  Joffroy.  (Soc.  de  biol,  26  juillet  1873.) 

62.  —  Hémiplégie  du  même  côté  que  la  lésion  encéphalique.  (Soc. 
anal.  2  déc.  1873.) 

63.  —  Taches  de  l'arachnoïde  dans  on  cas  de  paralysie  générale 
et  dans  un  cas  de  lypémanie.  (Soc.  anat.^  mars  1872.) 

64.  —  Tubercules  de  la  protubérance  et  du  cervelet.  (Soc.  anat.y 
15  mars  1874.) 

65.  —  Remarques  sur  le  délire  par  inanition.  (Progrès  médical, 
3  janv.  1876.) 

66.  — Sur  un  cas  d'hémiplégie  tili^me.(Soc.anat.,  23  oct.  1874. 

67.  —  Dédoublement  de  la  deuxième  circonvolution  chez  les  mal* 
laiteurs.  (Soc.  de  bioL,  27  déc.  1879.) 

L'examen  de  plusieurs  cerveaux  de  dégénérés,  recueillis  à  la 
prison  de  la  Santé,  a  montré  un  développement  de  la  deuxième 
circonvolution.  Cette  lésion  congénitale  a  été  retrouvée  depuis 
par  plusieurs  observateurs. 

68.  —  Sur  les  accidente  bulbaires  à  début  rapide  dans  l'ataxie  lo- 
comotrice, en  collaboration  avec  le  le  D*"  Joffroy.  (Progrès 
méd.,  1881.  —  Congrès  pour  Vavancemeni  des  sciences.  Alger, 
1881.) 

69.  —  Gliome  de  la  dure-mère  chez  une  jeune  femme  syphilitique 
—  Attaques  épileptiformes  avec  élévation  de  la  température 
Mort.  (Soc.  anat.,  7  janv.  1881.  —  Progrès  méd.,  juin  1881.) 

70.  —  De  la  paralysie  générale  au  point  de  vue  des  assurances 
sur  la  vie.  (Soc,  de  méd.  légale,  11  juillet  1881.) 
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71.  —  Deux  observations  de  mal  perforant  dans  Tataxie  locomo- 
trice. (Archives  de  physioL  norm,  et  patholog.,  2^  série,  t.  VIII, 
1881.) 

Le  mal  perforant  des  tabétiques  a  été  signalé  pour  la  première 
fois  par  MM,  Duplay  et  Morat  (Recherches  sur  la  nature  et  la  pa- 
thogénie  du  mal  perforant^  in  Arch.  gén.  de  médecine,  1873).  Leur 
mémoire  contient  une  observation  de  mal  perforant  préataxi- 
que.  On  en  trouve  une  autre  dans  la  Thèse  de  BuîruiUe  (Le  mal 
perforant.  Thèse  de  Paris,  1878).  Puis  viennent  nos  deux  obser- 
vations et  celles  publiées  la  même  année  par  MM,  Baiïl  et  Thi- 
bierge  dans  leur  travail  présenté  au  Congrès  de  Londres.  (Intern. 
Med.  Congress,  7^  session,  t.  II,  1881.) 

Depuis  d'autres  faits  ont  été  mentionnés  par  Bernhardt  Ueber 
das  Zusammen  von  Tabès  und  «  mal  perforant  du  pied  »,  in  Cen- 
traWL  fur  chir.,  1881,  n®  42),  par  Fayard,  Blanchard,  Moret,  Dé- 
mange, Brown,  Dudiay-Beane  (1882),  Pitres  et  VaiUard  (1883)  et 
jusqu'à  l'observation  de  Lassale  en  1890  (Cas  de  mal  perforant 
plantaire,  in  Montpellier  méd,,  i^^  août  1890),  presque  chaque 
année  il  en  a  été  publié  un  ou  plusieurs  cas. 

72. —  Athérome  de  la  cérébrale  postérieure.  —  Ramollissement 
du  lobe  occipital  et  du  pédoncule  cérébral  correspondant. 
Hémiplégie  droite  avec  hémianesthésie.  —  Paralysie  du  mo- 
teur commun  gauche.  —  Déviation  de  la  tête  et  des  yeux  ac- 
compagnée de  nystagmus.  (Archives  gén,  de  méd,,  mars  1884.) 

73.  —  Zona  sciatique.  (Archives  gén.  de  méd.,  mars  1887.) 

74.  —  Maladie  de  Morvan  consécutive  à  une  lièvre  typhoïde. 

(Archives  gén.  de  méd.,  mai  1887.) 

Observation  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  thèse  du  D'  de 
Spéville  :  Contribution  à  V étude  de  la  maladie  de  Morvan  (Paris 
1878.) 

75.  —  Thrombose  des  sinus.  (Archives  gén.  de  méd.,  sept.  1889.) 

Une  jeune  fille  de  vingt  ans,  d'apparence  robuste,  se  présente 
à  la  consultation,  appuyée  sur  le  bras  de  la  personne  qui  l'ac- 
compagne. Elle  dit  qu'elle  est  à  Paris  depuis  huit  jours,  qu'elle 
avait  toujoiurs  été  bien  portante,  mais  que  depuis  plusieurs 
mois  elle  souffrait  souvent  d'un  mal  de  tête  qui  depuis  la  veille 
était  devenu  très  violent.  Depuis  quelques  jours,elle  avait  perdu 
l'appétit  et  vomissait.  Le  soir.de  l'entrée,  coma  avec  37*^,4.  Uri- 
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nés  normales.  Pendant  la  nuit  attaques  épileptiformes  et  le  len- 
demain mort  dans  le  coma. 

L'autopsie  ne  révéla  aucune  autre  lésion  que  l'oblitération 
des  veines  de  Galien  par  un  caillot  qui  se  poursuit  dans  le  sinus 
droit  jusqu'au  pressoir  d'Hérophile  ;  là,  tandis  qu'il  pousse 
d'un  côté  un  prolongement  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur 
il  s'engage  de  l'autre  dans  le  tissu  latéral  droit  et  ne  cesse  qu'au 
niveau  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Avait-on  affaire  à  une  thrombose  cachectique  ?  Au  point  de 
vue  anatomique,  les  thromboses  cachectiques  occupent  princi- 
palement les  sinus  impairs  et  sont  symétriques  lorsqu'elles  s'é- 
tendent jusqu'aux  sinus  voisins.  Cette  loi  de  Von  Dusch  est 
assez  exacte  puisqu'on  ne  signale  que  deux  exceptions  :  les  cas 
de  Guerhard  (in  Thèse  de  Lancereaux,  1862)  et  de  Tuckwell  (in 
Barthol.  Hosp,  Rep.,  1874,  n^^  30  et  35). 

La  localisation  de  la  thrombose  dans  notre  observation  était 
plutôt  contraire  à  cette  hypothèse  .  L'état  de  la  malade  au  mo- 
ment de  la  mort  n'y  était  pas  non  plus  favorable. 

Fallait-il  invoquer  ici  l'anémie,  comme  dans  le  cas  de  Corazza 
{SchmidCs  Jahrb,^  1886,  p.  324,  Anémie  par  saignées  excessii^es 
et  diarrhée  séreuse)^  la  chlorose  comme  dans  le  cas  de  Tuckwell  ? 
La  malade  ne  paraissait  ni  anémique,  ni  chlorotique.  Toutefois 
un  médecin  qui  l'avait  soignée  quelque  temps  auparavant  aurait 
porté  le  diagnostic  de  chlorose  (?). 

Fallait-il  admettre  une  origine  inflammatoire  et  probable- 
ment infectieuse  de  cette  thrombose  ? 

Une  autre  difficulté  surgissait  alors.  Quelle  avait  été  la  porte 
d'entrée  de  l'agent  infectieux  ?  C'est  en  vain  que  le  cuir  che- 
velu, les  fosses  nasales,  le  rocher,  l'orbite  ont  été  examinés  :  la 
malade  n'avait  d'ailleurs  souffert  ni  de  la  bouche  ni  du  pharynx, 
ni  des  yeux,  ni  des  oreilles. 

Ce  fait  montre  combien  reste  obscure  l'histoire  de  certaines 
thromboses  des  sinus. 

7j6.  —  Vaste  abcès  du  lobe  frontal  droit  sans  paralysies»  ni  con- 
vulsions, ayant  donné  pendant  la  vie  le  tableau  clinique  de  la 
méningite  tuberculeuse.  {{Archives gén.  de  méd.^  nov.  1890.) 

77.  —  Kyste  parasitaire  du  cerveau.  {Archives  gén.  de  méd.,  oct. 
1890.) 

78.  —  Note  sur  un  cas  d'hémorrhagie  cérébrale  avec  irruption 
ventrieulÀire  terminant  une  intoxication  chronique  par  le 
plomb.  {Archives  gén,  de  méd.^  janv.  1892.) 
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79.  —  Sur  un  ca8  d©  fièvre  hystérique,  en  collaboration  avec  M. 
Boix.  {Soc,  méd.  des  hop.,  28  avril  1893.) 

Pendant  toute  l'évolution  morbide,  qui  dura  près  de  trois 
mois,  les  urines  restèrent  claires  et  abondantes. 

La  polyurie  nerveuse  pourra  servir  à  différencier  la  fièvre  hys- 
térique des  maladies  fébriles  qu'elle  simule,  surtout  la  fièvre 
typhoïde. 

80. —  Gomme  syphilitique  double  de  la  moelle  épinière  ayant 
déterminé  le  syndrome  de  Brown-Séquard  bUatéral  avec  dis- 
sociation syringomyéiique,  en  collaboration  avec  M.  H.  Meu- 
nier. (Congrès  de  Tunis,  2  avril  1898.  —  Iconographie  de  la 
Salpêtrière,  mai  1896,  avec  planches.) 


.   PATHOLOGIE   DE    L  APPAREIL  RESPIRATOIRE 

81.  —  De  la  contusion  du  poumon  au  point  de  vue  de  l'étiologie 
de  la  gangrène  pulmonaire.  {Soc.  anat.,  15  nov.  1875.) 

82.  —  Cancer  primitif  du  poumon  et  du  médiastin  chez  une  fem- 
me de  78  ans.  {Archives  gén.  de  méd.,  avril  1877.) 

83.  —  Contribution  à  l'étude  anatomo-pathologique  de  la  dilata- 
tion des  bronches.  — De  l'état  des  vaisseaux  dans  les  parois  des 
bronches  dilatées,  en  collaboration  avec  le  D"*  Gilbert.  {Archi- 
ves  de  phys.,  15  août  1884, 153,  avec  planches  chromolitho- 
graphiques. 

Contrairement  à  l'opinion  exprimée  par  Rindfleisch  qui  dé- 
clare «  qu'on  est  frappé  du  petit  nombre  de  vaisseaux  sanguins 
que  possèdent  les  bronches  dilatées»,  les  parois  des  bronches 
dilatées  possèdent  un  système  capillaire  extraordinairement 
développé,  de  nombreux  anévrysmes  capillaires  dont  la  rupture 
expliqué  en  partie  la  fréquence  des  hémoptysies  dans  la  dilata- 
tion des  bronches  (seize  fois  sur  trente-neuf  d'après  Balzer)  et 
que  Bart  rattachait  uniquement  à  la  phtisie  ou  à  une  affection 
cardiaque  concomitantes.  Ces  hémoptysies  par  rupture  d'ané- 
vrysmes  capillaires,  au  cours  de  la  dilatation  des  bronches  non 
tuberculeuses,  s'ajoutent  au  groupe  si  important  en  clinique 
des  hémoptysies  non  tuberculeuses. 

Le  tissu  pulmonaire  sclérosé  qui  enveloppe  les  bronches  dila- 
tées présente  un  développement  très  remarquable  du  tissu  élas- 
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tique.  Dans  la  plupart  des  artères  plongées  au  sein  du  tissu  de 
sclérose  on  note  aussi  une  hypertrophie  musculaire  et  plus  sou- 
vent encore  une  hypertrophie  élastique. 


84.  —  Pleurésie  purulente  d'emblée.  —  Empyème.  —  Guérison 
rapide.  (Archives  gén.  de  méd.^  juin  1884.) 

C'était  une  pleurésie  purulente  fétide.  Schwartz  et  Nettcr  ont 
d'ailleiu^  démontré  plus  tard  que  la  pleurésie  purulente  fétide 
guérit  d'ordinaire  complètement  et  rapidement  par  l'empyème. 
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85.  —  Trois  observations  de  pneumonie  infectieuse.  (Archives 
gén,  de  méd,^  juillet  1886.)  v§ 

Voici  le  résumé  de  ces  trois  observations  : 

Première  observation,  —  Pneumonie  suppurée  ;  abcès  du  pou- 
mon ;  hémiplégie  droite  et  aphasie  survenues  pendant  la  pneu- 
monie. Endocardite  végétante  ;  méningite  fibrino-purulente. 
Présence  des  pneumocoques  dans  les  exsudats  pneumoniques, 
méningi tiques,  dans  les  végétations  de  l'endocarde. 

Deuxième  observation.  —  Pneumonie  suppurée.  Méningite 
fibrino-purulente  latente.  Kyste  hydatique  du  foie.  Kyste  sé- 
reux du  rein. 

On  remarquera  que  les  kystes  du  foie  et  du  rein  ont  échappé 
à  la  suppuration. 

Troisième  observation.  —  Pneumonie.  Petit  abcès  du  poumon- 
Arthrite  purulente. 

Dans  le  liquide  purulent  de  l'articulation  on  n'a  point  trouvé 
de  pneumocoques,  mais  seulement  les  microbes  ordinaires  de  la 
suppuration.  L'arthrite  était  donc  due  à  une  infection  puru- 
lente secondaire  développée  au  cours  de  la  pneumonie  suppu- 
rée, comme  le  professeur  Jaccoud  en  a  publié  un  cas  un  peu 
avant  cette  note  et  comme  il  en  a  été  publié  plusieurs  autres 
depuis. 

86.  —  Pleurésie  purulente.  Empyème.  —  Trois  opérations  d'Est- 
lander.   —  Guérison.  (Archives  de  méd.^  sept.  1886.) 

87.  — Pleurésie  purulente  au  cours  d'un  cancer  du  sein.  (Archi- 
ves gén.  de  méd.^  mai  1885.) 

D'ordinaire,  les  épanchements  pleuraux  qui  surviennent  au 
cours  du  cancer  du  sein  sont  rattachés  à  la  carcinose  pleuro- 
pulmonaire  concomitante. 
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Cependant,  en  raison  des  relations  de  contiguïté  qui  unissent 
les  plèvres  aux  mamelles,  des  épanchements  pleuraux,  soit 
fibrineux  ou  purulents,  peuvent  être  provoqués  par  les  proces- 
sus inflammatoires  ou  suppuratifs  développés  autour  des  néo- 
plasies  mammaires  carcinomateuses.  Ce  fait  avait  déjà  été  in- 
diqué par  M.  Meusnier  (Epanchement  pleuraux  consécutifs  au 
cancer  du  sein.  Congrès  de  Blois^  1884)  et  par  M.  Desmons  {Se- 
maine méd.,  1884,  p.  38). 

88.  —  Adénopathie  cervicc-trachéc-bronehique.  —  Perforation 
de  l'œsophage  et  de  la  trachée.  —  Septicémie  intestinale.  — 
Pneumonie  grise  dans  les  lobes  inférieurs  des  deux  poumons. 

{Archives  gén.  de  méd.^  sept.  1887.) 

89.  —  Trois  observations  d'empyème.  (Archives  gén.  de  méd,^ 
avril  1891.) 

90.  —  Pneumonie  du  sommet  droit.  —  Développement  pendant 
la  convalescence  de  lésions  tuberculeuses  au  point  fri^pé  par 
la  pneumonie.  (Archives  gén.  de  méd.^  août  1891.) 

L'examen  bactériologique  des  crachats,'  fait  dès  le  premier 
jour  de  la  maladie,  et  répété  pendant  tout  le  temps  de  l'évolu- 
tion morbide,  a  permis  d'établir  que  la  maladie  première  a  été 
indubitablement  une  pneumonie  à  pneumocoques  et  que  le 
processus  tuberculeux  a  été  précédé  et  préparé  par  cette  pneu- 
monie. 

Ce  n'est  donc  pas  là  un  exemple  de  ce  que  l'on  appelle 
une  pneumonie  caséeuse,  mais  d'une  tuberculose  pulmonaire 
consécutive  à  une  pneumonie  à  pneumocoques. 

91.  —  La  pleurésie  séreuse  et  la  pleurésie  plastique.  (Leçon  ré- 
sumée dans  la  Médecine  moderne,  28  déc.  1892.) 

92.  —  Bronchite  aiguë  primitive  d'origine  infectieuse.  (Archives 
gén.  de  méd.,  nov.  1892.) 

93.  —  Dilatation  des  bronches  chez  un  jeune  homme  de  27  ans. 
—  Mort  par  abcès  du  cerveau.  —  Artério-sdérose  généralisée. 

(Soc.  méd.  des  hôpitaux,  26  mai  1893.) 

Le  processus  anatomique  de  la  dilatation  des  bronches  a 
été  préparé  par  l'artério-sclérose  généralisée. 

L'ectasie  bronchique  était  à  la  bronche  ce  que  l'emphysème 
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est  au  poumon,  la  myocardite  scléreuse  au  cœur,  la  néphrite 
interstitielle  aux  reins. 

Le  pus  du  cerveau  n'a  donné  aucune  culture  sur  les  huit  tu- 
bes de  bouillon  d'agar  ou  de  gélatine  où  il  avait  été  largement 
ensemencé.  Sur  les .  préparations  faites  avec  le  pus  frais,  on 
voyait  de  petits  bâtonnets  sans  caractères  définis,  ne  prenant 
pas  le  Gram,  et  de  très  petits  coca,  sans  doute  le  Micrococcus 
pjfogenes  tenais^  sans  vouloir  affirmer  leur  nature  sur  leur  sim- 
ple caractère  morphologique.  Cependant,  comme  l'abcès  céré- 
bral n'était  qu'un  accident  de  la  suppuration  bronchique,  il 
était  logique  de  penser  qu'il  contenait  tout  ou  partie  des  mi- 
cro-organismes trouvés  dans  les  bronches  ectasiées. 

Aussi  est-il  probable  que  l'abcès  a  été  dû  au  Micrococcus  pyo- 
gènes  tenuis  qui  n'est  probablement  qu'une  forme  atténuée  des 
Stapkylococcus  pyogenes  qui  étaient  abondants  dans  le  pus  des 
bronches.  Cela  expliquerait  aussi  la  stérilité  des  cultures  du  pus 
de  cet  abcès,  puisque  le  Pyogenes  tenuis  se  cultive  assez  diffici- 
lement. 

94.  —  Pleurésie  gauche  hémorrhagique  chez  un  jeune  homme 
d'apparence  robuste.  Démonstration  de  la  nature  tubercu- 
leuse par  inoculation  du  liquide  pleurétique  au  cobaye.  (Soc. 
méd.  des  hop. y  10  nov.  1893.) 

95.  —  Un  cas  de  pneumonie  du  vague.  (Soc.  méd.  des  hôp.^ 
[    séance  du  14  déc.  1894.) 

Dans  mon  Mémoire  sur  les  rapports  de  l'anévrysme  de  la 
crosse  de  l'aorte  et  la  pneumonie  caséeuse,  pubHé  en  1876 
dans  les  Archii^es  générales  de  médecine^  je  soulevais  la  question 
des  pneumonies  par  trouble  trophique.  Depuis,  sans  parler  du 
Mémoire  du  D^  Fernet  (France  médicale^  1878),  des  observa- 
tions analogues  à  celle  contenue  dans  mon  mémoire  ont  été 
pubhées  en  France  et  à  l'étranger,  en  Allemagne  et  en  ItaUe 
sous  le  nom  de  »  Pneumonie  du  vague  »  (  Vagus  Pneumonie  ; 
pneumonite  del  i^ago). 

Dans  l'observation  présente  :  Epithéliome  bronchique  ;  can- 
cer secondaire  des  ganglions  du  médiastin  ;  compression  du  pneu- 
mogastrique droit  ;  pleur o- pneumonie  droite  ;  nécrose  et  suppu- 
ration^  la  pneumonie  semble  bien  avoir  été  provoquée  par  la 
lésion  du  pneumogastrique. 

96.  —  Tuberculose  pulmonaire.  —  Tuberculose  intestinale  li- 
mitée^à  un  diverticolom  anormal  de  l'intestin  grêle.  (Archives 
gén.  de  méd.^  sep.  1894.) 
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Nouvel  exemple  montrant  que  les  malformatioDS  congéni- 
tales sont  des  lieux  de  moindre  résistance,  des  lieux  d'appel 
pour  la  fixation  des  produits  spécifiques. 

97.  —  Un  cas  de  tubercule  de  la  membrane  interne  de  l'aorte, 

en  collaboration  avec  L.  Lévi.  (Soc,  de  bioL,  séance  du  22  juin 
1895.) 

Fait  unique  de  granulation  grise  tuberculeuse  développée 
dans  la  tunique  interne  des  grosses  artères. 

98.  —  Congestion  pulmonaire  œdémateuse  aigtië  primitive. 

(Archives  gén,  de  méd.,  oct.  1895.) 


Pathologie  de  l'appareil  circulatoire 

99.  —  Rupture  de  l'aorte.  (Soc.  anat.,  juillet  1870.) 

100.  —  Anévrysme  artériel  de  la  base  du  crâne  ;  rupture  ; 
épanehement  sanguin  dans  le  ventricule  moyen.  (Soc.  anat.y 
mai  1874.) 

101.  —  Rupture  des  tendons  valvulaires  du  cœur.  (Soc.  anat.^ 
26  déc.  1873.) 

102.  —  Endocardite  ulcéreuse.  (Soc.  anaL,  31  mai  1873.) 
103.—  Anévrysme  du  cœur.  (Soc.  anal.,  16  mai  1873.) 

104.  —  Aortite  avec  péricardite.  —  Mort  subite.  (Soc.  anai.\  29 
mai  1874.) 

La  péricardite  avait  été  provoquée  par  une  poussée  aiguë 
d'aortite  pendant  laquelle  le  processus  inflammatoire  s'est 
propagé  des  membres  aortiques  au  péricarde  au  point  où  les 
deux  séreuses  s'adossent,  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur 
du  péricarde.  La  production  de  la  péricardite  au  cours  de 
l'aortite  par  ce  mode  de  propagation  n'est  pas  rare.  (Voir  Thèse 
de  Léger  :  Aortite  aiguë,  1874.) 

105.  —  Mort  subite  chez  une  tuberculeuse.  —  Thrombose  de 
l'artère  pulmonaire.  (Soc.  anat.,  1873.) 
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106.  —  Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  avec  compression  de 
la  bronche,  de  l'artère  pulmonaire  et  du  pneumogastrique 
gauches.  —  Atrophie  du  cœur.  —  Pneumonie  fibro-caséeuse 
et  granulations  tuberculeuses  dans  le  poumon  gauche.  {Soc. 
anau,  28  mars  1873.) 

107.  —  Du  rapport  entre  l'anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  et 
la  pneumonie  caséeuse.  (Archives  gén.  de  méd,^  juillet,  août 
et  sept.  1876.) 

La  question  du  rapport  qui  peut  exister  entre  la  phtisie  pul- 
monaire et  l'anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  semble  avoir  été 
soulevée  pour  la  première  fois  par  Stokes.  »  De  tous  les  états 
généraux,  dit-il,  qui  accompagnent  l'anévrysme  de  la  crosse  de 
l'aorte,  la  phtisie  pulmonaire  est  le  plus  commun.  » 

L'opinion  de  Stokes  a  été  admise  par  la  plupart  des  méde- 
cins anglais. 

Le  D'  Habershon  a  particulièrement  insisté  sur  le  rapport  de 
cause  à  effet  entre  l'anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  et  certai- 
nes affections  chroniques  du  poumon.  MM.  Hérard  et  Cornil, 
dans  la  première  édition  de  la  Phtisie  pulmonaire,  tendent  à  se 
prononcer  comme  Habershon  pour  le  rapport  de  cause  à 
effet. 

En  compulsant  les  Bulletins  de  la  Société  anatomiqueei  ne  te- 
nant pas  compte  des  observations  trop  sommaires  où  il  n'est 
fait  mention  ni  de  l'état  des  poumons  .ni  de  l'état  général  des 
malades,  sur  42  cas  d'anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte,  16 
fois  il  y  avait  complication  de  phtisie  pulmonaire. 

Pour  Stokes  «  le  même  état  général  déterminjB  simultané- 
ment et  les  dépôts  tuberculeux  dans  le  poumon  et  les  altéra- 
tions des  tuniques  de  l'aorte.).  Aujourd'hui,  même  depuis  la 
découverte  de  l'artérite  tuberculeuse,  l'opinion  de  Stokes  ne 
se  soutient  pas  un  seul  instant. 

Pour  Habershon,  l'anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte,  en  com- 
primant les  nerfs  pneumogastriques,  peut  entraîner  consécu- 
tivement des  lésions  pulmonaires  qui,  dans  certains  cas,  abou- 
tissent à  la  phtisie. 

MM.  Hérard  et  Cornil  admettent,  comme  Habershon,  que 
les  anévrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte  peuvent,  en  comprimant 
le  nerf  pneumogastrique  et  par  irritation  continue,  produire 
les  lésions  de  la  pneumonie  chronique. 

De  plus,  pour  ces  auteurs,  l'excitation  prolongée  des  nerfs 
pulmonaires  deviendrait  parfois,  chez  les  individus  prédispo- 
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ses,  le  point  de  départ  d'une  évolution  tuberculeuse.  M.  Bue- 
quoy  accepta  cette  même  pathogénie  dans  une  leçon  clinique 
professée  à  l'hôpital  Cochin,  à  propos  de  l'observation  qui  a 
fait  l'objet  de  ce  travail. 

Dans  ce  cas,  le  pneumogastrique  gauche  était  comprimé  et 
altéré,  et  il  est  fort  plausible  d'admettre  que  cette  lésion  ner- 
veuse avait  troublé  la  nutrition  du  poumon  gauche  et  prédis- 
posé ainsi  l'organe  à  la  tuberculose.  Ce  serait  là  un  exemple  de 
véritables  troubles  trophiques  pulmonaires  d'origine  nerveuse 
préparant  le  terrain  pour  le  tubercule. 

D'autre  part,  le  sac  anévrysmal  comprimait  la  branche  gau- 
che de  l'artère  pulmonaire,  et  la  tuberculose  concomitante 
rentre  dans  le  groupe  des  tuberculoses  par  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire.  Cette  compression  a  été  certainement  un 
élément  pathogénique  très  important.  Il  est  permis  d'ailleurs 
de  penser  que  la  lésion  nerveuse  n'a  pas  été  non  plus  sans  in- 
fluence. 

Dans  son  livre  sur  la  Phtisie  bacillaire  des  poumons  (1884),  le 
professeur  Sée  s'exprime  ainsi,  p.  126  :  «  J'ai  observé  trois  faits 
prouvant  clairement  que  les  anévrysmes  de  l'aorte  peuvent 
également  provoquer  le  développement  des  tubercules  dans  le 
poumon  correspondant  à  la  crosse  de  l'aorte,  c'est-à-dire 
dans  le  poumon  droit.  11  y  a  encore  là  un  trouble  analogue 
de  la  circulation,  une  sorte  d'ischémie  statique  qui  protège 
pour  ainsi  dire  le  microbe  dans  son  développement.  » 

108.  —  Note  sur  l'apparition  plus  rapide  et  la  persistance  plus 
grande  de  l'œdème  du  membre  supérieur  gauche  dans  les  in- 
feetionà  cardiaques.  {Soc,  de  bioL,  17  janv.  1874.) 

On  sait  que  l'œdème  dans  les  maladies  du  cœur  reste  sou- 
vent limité  aux  membres  inférieurs.  Mais  il  peut  arriver, 
la  gêne  circulatoire  augmentant,  que  les  membres  supérieurs 
s'œdématient  à  leur  tour. 

Chez  quatre  malades  observés  en  1873,  arrivés  à  une 
période  avancée  de  l'asystolie  et  dont  les  membres  supérieurs 
s'œdématièrent  aussi,  cet  œdème  suivit  toujours  la  même 
marche  ;  toujours  le  bras  gauche  s'œdématia  le  premier  et  dans 
trois  cas  l'œdème  s'y  localisa. 

Dans  les  autres  cas,  le  bras  droit  ne  s'œdématia  que  quelque 
temps  après  le  bras  gauche,  puis  le  degré  d'asystolie  baissant, 
l'œdème  du  bras  gauche  persista  seul  avant  de  disparaître  à 
son  tour. 
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Il  semble  probable  que  cette  particularité  est  due  à  la  dispo- 
sition du  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche,  qui, 
on  le  sait,  est  plus  long,  plus  oblique  que  le  tronc  veineux  bra- 
chio-céphalique droit. 

109.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'hypertrophie  concentrique 
du  ventricule  gauche  dans  la  néphrite  interstitielle.  (Archives 
gén.  de  méd.,  août  1878.  —  Soc,  anaU,  nov.  1878.) 

Bamberger  avait  déjà  fait  remarquer  que  dans  le  mal  de 
Bright  ce  qui  produit  l'augmentation  du  volume  du  ventricule 
gauche,  c'est  surtout  l'augmentation  d'épaisseur  de  ses  parois, 
la  dilatation  de  la  cavité  pouvant  faire  presque  complètement 
défaut. 

Growers  (Hypertrophie  of  the  heart,  in  A  systemof  médecine^ 
edited  by  Reynolds.  Londres,  1877,  t.  IV,  p.70)  parait  avoir 
fait  la  même  observation  :  «L'hypertrophie  dans  la  maladie 
de  Bright,  dit-il,  est  fréquemment  sans  dilatation.  Après  la 
mort  le  cœur  est  souvent  énergiquement  contracté,  ce  qui  lui 
donne  les  apparences  de  l'hypertrophie  concentrique.  » 

Un  certain  nombre  d'observations  cliniques  confirment 
pleinement  la  justesse  de  ces  observations  ;  nous  citerons  entre 
plusieurs  autres  un  cas  publié  récemment  par  M.  Moore,  Du- 
blin Journal  of  med,,  1876.) 

Dans  notre  observation,  cette  hypertrophie  concentrique 
est  très  explicitement  décrite.  Des  coupes  transversales  du 
ventricule  gauche  montraient  dans  ce  cas  que  la  cavité  était 
presque  réduite  à  une  fente  linéaire  qui,  au  maximum  de  dila- 
tation, donnait  à  peine  passage  à  l'index. 

110.  —  Métrorrhagies  après  l'accouchement  ;  coagulations  san- 
guines dans  la  veine  fémorale  droite  et  les  veines  du  petit  bas- 
sin. —  Embolie  de  l'artère  pulmonaire.  —  Mort  subite.  (Arch. 
gén.  de  méd,^  oct.  1830.) 

111.  — Thrombose  artérielle  marastique,  gangrène  de  la  jambe 
chez  un  phtisique.  (Arch.  gén.  de  méd.,  fév.  1885.) 

112.  —  Rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  avec  cyanose.  — 
Reins  scléreux  congénitaux  avec  malformations  d'un  uretère. 
—  Mort  par  urémie.  (Arch.  gén.  de  méd.,  juin  1890.) 

Cette  observation  semble  démontrer  qu'il  faut  ranger  parmi 
les  lésions  congénitales  du  rein  la  sclérose  rénale  par  aplasie 
artérielle. 
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113.  —  Asystolie.  —  Cachexie  cardiaque.  —  Thrombose  de  la 
veine  sous-clavière  gauche.  —  Rareté  de  la  phlegmatia  chez 
les  cardiaques.  —  Siège  d'élection  aux  membres  supérieurs, 
de  préférence  du  côté  gauche  ;  raisons  anatomiques  de  c^tte 
localisation.  (Arck.  gén.  de  méd.^  juillet  1889.) 

Des  observations  de  thrombose  au  cours  des  affections  car- 
diaques ont  été  publiées  par  Bouchut,  JoUy,  le  professeur 
Peter. 

Le  mémoire  de  Bouchut  sur  la  coagulation  du  sang  veineux 
dans  les  cachexies  et  les  maladies  chroniques  {Gaz,  méd,  de  PeuciSy 
1845),  ne  renferme  que  deux  faits  de  thrombose  chez  les  car- 
diaques. Le  premier  n'est  qu'une  simple  citation.  «  Une  fem- 
me atteinte  de  maladie  du  cœur  succombe  ayant  une  oblité- 
ration des  veines  profondes  et  superficielles  de  la  jambe 
gauche.  »  Dans  le  second  il  s'agit  d'un  homme  également  at- 
teint d'une  affection  du  cœur  chez  lequel  il  survint  une  obUté- 
ration  de  la  veine  cave  supérieure,  des  veines  axillaires,  jugu- 
laires profondes,  et  des  veines  du  membre  supérieur  jusqu'à  la 
partie  moyenne  du  bras. 

a  Nous  avons  observé,  dit  Jolly  (Th.  Paris  1861),  une  phleg- 
matia qui  envahit  successivement  les  deux  membres  thoraci- 
ques  chez  une  femme  atteinte  d'une  affection  organique  du 
cœur,  et  qui  succomba  à  une  inflammation  ulcéro-membra- 
neuse  de  l'intestin.  » 

Enfin  le  professeur  Peter  dans  sa  douzième  leçon  cHnique, 
rapporte  une  observation  de  thrombose  de  la  veine  sous-cla- 
vière  gauche  chez  une  malade  asystohque,  ayant  de  la  conges- 
tion pulmonaire  et  hépatique,  de  l'ascite  et  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  avec  cyanose  des  extrémités.  En  tout,  cinq 
cas,  y  compris  le  nôtre. 

Après  tout,  la  thrombose  au  cours  des  maladies  du  cœur  est 
peut-être  moins  exceptionnelle  qu'on  est  en  droit  de  le  suppo- 
ser et  faut-il  attribuer  à  un  examen  insuffisant  le  silence  gardé 
sur  cet  ordre  d'accident.  Il  est  bien  probable  que  plus  d'une 
fois  l'œdème  a  été  considéré  comme  simplement  d'origine  car- 
diaque, alors  qu'il  était  l'expression  d'une  obUtération  passée 
inaperçue. 

Il  faut  remarquer  que  sur  cinq  cas  signalés  la  phlegmatia 
d'origine  cardiaque  intéressait  quatre  fois  le  bras  et  la  région 
cervicale  et  deux  fois  le  seul  côté  gauche. 

Or  la  phlegmatia  des  extrémités  supérieures  est  loin  d'être 
aussi  fréquente  que  celle  des  membres  inférieurs.  «  Sur  le  nom- 
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bre  de  faits  d'oblitération  veineuse  spontanée  non  puerpérale 
que  j'ai  étudiés  et  qui  s'élève  au  chiffre  de  51,  je  trouve  un 
exemple  d'oblitération  de  la  veine  cave  supérieure,  des  veines 
du  cœur,  des  bras  et  des  membres  inférieurs  à  la  fois.  (Bouchut, 
loc.  ciL) 

11  faudrait  donc  voir  dans  cette  localisation  autre  chose 
qu'une  coïncidence,  à  moins  que  cette  particularité  ne  s'ex- 
plique par  la  confusion  possible  aux  membres  inférieurs  de  la 
thrombose  avec  l'œdème  cardiaque. 

Cependant  le  professeur  Peter  signale,  à  juste  titre,  comme 
favorisant  la  précipitation  de  la  fibrine,  la  disposition  des  pa- 
rois veineuses,le  nid  valvulaire  au  niveau  de  l'embouchure  de 
la  veine  jugulaire  externe  dans  la  veine  sous-clavière. 

Ce  n'est  pas  tout.  Dans  notre  Note  sur  V apparition  plus  rapi- 
de et  la  persistance  plus  grande  de  V œdème  du  membre  supérieur 
gauche  dans  les  affections  cardiaques^  nous  émettions  l'hypo- 
thèse que  cette  particularité  était  due  à  la  disposition  du  tronc 
veineux  brachio-céphalique  gauche  qui,  comme  on  le  sait,  est 
plus  long,  plus  oblique  que  le  droit. 

Cette  disposition  pourrait  expliquer  également  la  fréquence 
plus  grande  de  la  thrombose  à  gauche. 

114.  —  Etiologie  et  patbogénie  de  l'endocardite.  (Arch.  gén.  de 
méd.,  avril  1890.) 

115.  —  De  l'endocardite  rhumatismale.  {Arch.  gén.  de  méd.,  juin- 
juillet  1891.) 

116.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'endocardite  tuberculeuse. 

(Arch.  gén.  de  méd.,  juin  1893.) 

Pendant  l'année  1891  j'ai  recueilli  à  l'autopsie  de  tubercu- 
leux chroniques,  dont  l'histoire  en  dehors  de  la  tuberculose 
n'avait  rien  présenté  qui  pût  expliquer  l'inflammation  de  l'en- 
docarde, trois  faits  d'endocardite  aiguë. 

L'examen  bactériologique  ne  décela  dans  le  tissu  de  végéta- 
tion aucun  microbe.  Les  endocardites  seraient  des  endocar- 
dites toxiques  par  toxines,  assimilables,  jusqu'à  un  certain 
point,  à  celles  qui  s'observent  au  cours  de  la  maladie  de  Bright 
et  qui  semblent  indiscutablement  liées  à  l'intoxication. 

117.  — Pouls  lent  avec  attaques  convulsives  et  syneopales.(i9oc. 

méd.  des  hop.,  5  juin  1894,  en  collaboration  le  D^  Luzet.) 
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118.  —  Bruit  de  galop  droit  persistant  dans  la  fièvre  typhoïde. 

(Soc.  méd.  des  hop.,  19  avril  1895.) 

119.  — Phlegmatia  triple polymicrobienne.(i4rcA.gén.  de  méd,, 
juillet  1895.) 

120.  —  Sur  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  considéré 
comme  manifestation  d'hérédité  tuberculeuse.  (Gaz.  hebdom.^ 
19  mars  1896.) 


Pathologie  de  l'appareil  génito-urinaire 


121.  —  Myome  utérin.  —  Urémie  avec  abaissement  de  tempé- 
rature. (Soc.  anau,  28  fév.  1873.) 

122.  —  Maladie  de  Bright.  —  Endocardite.  —  Pleurésie  double. 
Périhépatite.  (Soc.  anat,  10  avril  1874.) 

123.  —  Sphacèle  rapide  de  la  jambe  gauche  ;  amputation  spon- 
tanée du  membre  au  cours  d'une  néphrite  interstitielle.  (Soc. 
méd.  des  hôp.^  août  1884.) 

124.  —  Dégénérescence  kystique   des  reins  chez  un   adulte. 

(Arck.  gén.  de  méd.,  déc.  1885.) 

125.  —  Cystite  purulente  chronique.  Constatation  dans  l'urine 
du  bacille  pyogène  de  Clado-Albarran-Hallé.  —  Amélioration 
par  le  salol.  (Arck.  gén.  de  méd,,  mars  1890.) 

126.  —  Cancer  des  deux  ovaires  comprimant  le  rectum.  —  Pé- 
ritonite séreuse  cancéreuse.  —  Pleurésie  hémorrhagique, 

(Arck.  gén.  de  méd.,  avril  1890.) 

L'ascite  liée  au  cancer  péritonéal  très  développé,  était  cons- 
tituée par  un  liquide  séreux,  citrin,  tandis  que  le  liquide  pleu- 
rétique  était  hémorrhagique,  alors  qu'on  ne  trouvait  dans  la 
cavité  pleurale  que  quelques  noyaux  sur  la  plèvre  diaphrag- 
matique. 

127.  —  Accidents  urémiques  au  cours  de  la  chlorose.  (Soc.  des 
hôp.,i3  avril  1894.) 
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Relation  d'une  observation  à  ajouter  à  celles  déjà  publiées 
par  le  professeur  Dieulafoy  dans  sa  communication  sur  le  chlo- 
robrightisme  {Acad.  de  méd.,  20  juin  1893.) 

Dans  la  chlorose,  le  travail  de  nutrition  externe  est  troublé  ; 
des  produits  de  désassirailation  incomplète  s'accumulent  dans 
l'organisme  et  s'éliminent  par  les  reins,  finissant  parfois  par 
produire  une  néphrite.  Leur  action  nocive  est  souvent  facilitée 
par  la  coïncidence  d'aplasie  rénale  artérielle  signalée  par  MM. 
Lancereaux.  Dans  notre  observation  comme  dans  la  plupart 
des  faits  relatés  par  M.  Dieulafoy,  la  néphrite  n'a  pas  abouti 
aux  grands  accidents  du  brightisme  et  a  cédé  rapidement  au 
régime  lacté. 


Pathologie  de  l'appareil  digestif 

128.  —  Tuberculose  de  la  langue.  (Soc.  anat,  1873.) 

129.  —  Angine  tuberculeuse.  (Soc.  anaL,  24  avril  1873.) 

130.  —  Cancer  du  cardia.  (Arch.  gén.  de  méd.,  oct.  1881.) 

'  Relation  de  deux  observations  observées  la  même  année  à 
l'Hôpital  de  la  rue  des  Tourn elles. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Rokitansky  et  conformément 
à  l'enseignement  de  Brinton,  le  cancer  du  cardia  n'est  donc  pas 
absolument  rare. 

Un  des  symptômes  qui  ont  le  plus  frappé  dans  ces  deux  cas, 
c'est  l'exagération  extrême  du  creux  épigastrique.  A  l'autopsie 
des  deux  malades  on  a  noté  que  l'estomac  était  revenu  sur  lui- 
même,  comme  atrophié,  réduit  à  un  cylindre  analogue  au  gros 
intestin,  en  quelque  sorte  à  l'état  fœtal.  La  dépression  épigas- 
trique observée  pendant  la  vie  s'explique  donc  aisément. 

Le  cardia  est  un  point  net  de  démarcation  entre  la  muqueuse 
de  l'estomac  et  celle  de  l'œsophage.  Au-dessus  de  lui  est  un  épi- 
théUum  pavimenteux,  au-dessous,  un  épithélium  cylindrique. 
Aussi  doit-on  s'attendre  à  trouver  au  cardia  deux  formes  d'é- 
pithéHome,  suivant  que  la  lésion  aura  débuté  à  la  muqueuse 
œsophagienne  ou  à  la  muqueuse  stomacale. 

C'est  justement  ce  qu'on  a  observé  sur  les  pièces  anatomi- 
ques  provenant  des  deux  malades  ;  dans  un  cas  l'épithéliomo 
était  pavimenteux,  et  cylindrique  dans  l'autre. 

Ces  deux  observations  ont  été  le  point  de  départ  de  la  thèse 
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de  G.  Loison  :  Contribution  à  Vétude  du  cancer  du  cardia^  Paris 
1881. 

131.  —  Cancer  de  Testomac  simulant  l'ulcère  simple.  —  Mort 
par  hématémèse  foudroyante.  (Arch.  gén.  de  méd.,  avril  1884.) 

132.  —  Etude  sur  la  gastrite  chronique  avec  sclérose  sous-mu- 
queuse hypertrophique  et  rétro-péritonite  calleuse,  en  colla- 
boration avec  le  D^  Gombault.  (Arck,  de  physioL,  1882,  p. 
412,  avec  une  planche.) 

Cette  lésion  a  déjà  été  indiquée  par  Andral,  qui  décrit  une 
altération  de  l'estomac  consistant  essentiellement  en  une  hy- 
pertrophie pure  et  simple  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et 
absolument  distincte  du  cancer  (Précis  d'anatomie  pathologi- 
que, U  1,  page  4.) 

Dans  la  Clinique  de  Vhôpital  Necker  par  Bricheteau,  on 
trouve  un  chapitre  intitulé  :  Affection  squirrheuse  de  V œsophage 
et  du  pylore  ;  différence  entre  cette  maladie  et  le  cancer, 

Cruveilhier  admet  aussi  une  hypertrophie  avec  induration 
des  parois  stomacales  sans  cancer  (A  nat,  pathologique,  t.  111,  p. 
25). 

L'examen  microscopique  a  été  absolument  confirmatif 
dans  trois  observations  publiées  dans  les  Transactions  de  la 
Société  pathologique  de  Londres  ;  dans  deux  surtout  :  l'une  due 
au  Dr  Wilks  (Patholog.  Soc,  Med.  Trans.^i.WlU),  l'autre  due 
au  D'-  Hare  (Ibid,,  t.  IV). 

Hanfield  Jones  admet  aussi  que  la  lésion  primitive  essen- 
tielle est  la  sclérose  sous-muqueuse  des  tissus  sous-jacents  à  la 
membrane  muqueuse  (Hanfield  Jones,  Patholog,  and.  clinic, 
observât,  respecting  morbid,   condit,  stomach,  London,  1864). 

Habershon  décrit  une  dégénérescence  fibroïde  de  la  mu- 
queuse stomacale  par  inflammation  chronique  et  pouvant  se 
propager  au  tissu  sous-muqueux.  Mais  il  admet  aussi  que  l'al- 
tération peut  débuter  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
tandis  que  la  membrane  muqueuse  reste  intacte  ;  c'est  ce  qui 
a  lieu  dans  le  cas  paviiculier  delà  maladie  fibreuse  du  pylore 
(Habershon).  Ici  encore  l'examen  histologique  a  été  pratiqué 
avec  soin  et  n'a  décelé  la  présence  d'aucun  élément  cancéreux. 

A  propos  de  la  linite  plastique,  Brinton  s'efforce  d'établir 
qu'il  ne  s'agit  pas  là  de  gastrite,  mais  plutôt  de  sclérose  propre- 
ment dite,  en  tout  cas  que  la  lésion  est  tout  autre  chose  qu'une 
lésion  cancéreuse. 
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En  Allemagne,  il  faut  citer  particulièrement  la  thèse  de 
Brandt  sur  la  sténose  pylorique  (Erlangen,  1851)  et  un  travail 
de  Snellen  {Lancette  néerlandaise^  1855)  reproduit  dans  Cans- 
tatVs  Jahresbericht,  1856.  Cependant  dans  son  travail  de  VEn- 
cyclopédie  de  Ziemssen  (1®^  dit.),  Leube  ne  croit  pas  devoir 
décrire  à  part  une  sclérose  sous-muqueuse  et  en  fait  un  cas 
particulier  de  la  gastrite  chronique. 

Tout  récemment  (Archwes  de  Virchow,  l®^  mai  1893),  Tilger 
décrit  notre  gastrite  scléreuse  sous-muqueuse  sous  le  nom 
d'hypertrophie  sténosante  du  pylore  et  en  fait  aussi  une  entité 
morbide  absolument  distincte  du  cancer. 

Notre  observation  est  un  type  de  la  lésion  décrite  par  Wilks, 
Habershon,  etc. 

C'est  proprement  presque  exclusivement  une  sclérose  sous- 
muqueuse  hypertrophique  qu'il  faut  distinguer  de  la  gastrite 
chronique  ordinaire,  puisque  dans  cette  sclérose  sous-muqueu- 
se les  altérations  de  la  muqueuse  sont  réduites  au  minimum. 

L'étiologie  de  cette  lésion  reste  obscure.  Dans  la  plupart 
des  observations  l'alcoolisme  ne  semble  pas  devoir  être  incri- 
miné. La  malade  du  D^  Hare  exerçait  une  profession  qui  l'o- 
bligeait à  appuyer  continuellement  l'épigastre  sur  un  objet 
dur.  Dans  le  cas  de  Snellen,  la  maladie  parut  s'être  développée 
après  une  contusion  de  la  région  épigastrique. 

Les  symptômes  objectifs  présentent  parfois  un  aspect  assez 
spécial.  Si  l'épaississement  siège  particulièrement  au  niveau 
du  pylône,  la  dilatation  stomacale  peut  s'en  suivre  ;  mais  il 
convient  d'ajouter  que,  même  dans  ce  cas,  la  cavité  de  l'organe 
se  rétrécit  quelquefois,  lorsqu'à  la  sténose  pylorique  s'ajoute 
l'hypertrophie  fibreuse  sur  une  éteridue  plus  considérable  ;  or, 
c'est  justement  ce  qui  a  lieu  dans  la  sclérose  hypertrophique 
sous-muqueuse  ;  aussi  ordinairement  l'estomac  est-il  recroque- 
villé, présentant,  selon  l'expression  de  Snellen,  la  forme  d'une 
petite  courge. 

Lorsque  la  tunique  musculeuse,  le  péritoine  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent  sont  également  épaissis  et  indurés,  l'ensemble 
constitue  une  masse  plus  ou  moins  volumineuse  qui  parfois 
fait  au  creux  épigastrique  une  saillie  très  appréciable  au  pre- 
mier coup  d'œil.  Sans  doute  cette  masse  est  plus  volumineuse 
et  plus  lisse  que  ne  le  sont  d'ordinaire  les  cancers  de  l'estomac  ; 
mais  ceux-ci  peuvent  être  quelquefois  aussi  volumineux  et, 
s'ils  se  développent  à  l'intérieur  de  l'organe,  ne  présenter  au- 
cune irrégularité  appréciable  au  palper. 

D'après  le  D""  Hare,la  difficulté  serait  alors  facilement  levée 
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au  moyen  de  la  percussion  qui  indique  que  la  tumeur  est  sonore 
sur  toute  son  étendue.  Selon  Wilson  Fox,  Louis  aurait  fait  la 
même  remarquée  propos  d'une  observation  que  nous  n'avons 
pu   retrouver. 

Wils  signale  l'abondance  de  l'ascite  qui  est  en  effet  habi- 
tuelle. Les  douleurs  ne  présentent  rien  de  particulier.  La  ca- 
chexie survient  plus  lentement  et  ne  semble  pas  se  caractériser 
d'ordinaire  par  cette  teinte  de  la  peau  qui  s'observe  si  commu- 
nément dans  le  cancer  de  l'estomac  c'est  plutôt  une  pâleur 
blafarde  que  signalent  la  plupart  des  observations. 

Il  y  avait  dans  notre  cas  une  altération  concomitante  du  pé- 
ritoine voisin  et  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  que  nous 
désignons  sous  le  nom  de  rétro-péritonite  calleuse^  par  analogie 
avec  la  médiastinite  calleuse  de  Kussmaul. 

133.  —  Epithéliome  ulcéré  de  l'œsophage.  —  Epithéliome  glan- 
dulaire. —  Perforation  de  la  bronche  gauche  et  noyaux  do 
bronche-pneumonie  vers  les  bases.  —  Nodule  cancéreux  se- 
condaire par  effraction,  développé  dans  la  paroi  postérieure 
de  l'oreillette  gauche.  —  Adénopathies  cancéreuses  péri- 
œsophagienne,t  raohéo-bronchique  et  sous-claviculalre. — Tu- 
bercules caséeux  et  calcifiés  au  sommet  des  poumons.  {Arch. 
gén,  de  méd.,  avril  1889.)  L'intérêt  de  cette  observation 
réside  dans  l'étude  anatomique  du  néoplasme. 

Sans  insister  sur  le  siège  de  la  tumeur  au  point  d'élection, 
sur  la  perforation  de  la  bronche  gauche  et  ses  conséquences 
(broncho-pneumonie  septique),  sur  la  propagation  par  effrac- 
tion ou  par  contiguité  du  néoplasme  à  l'oreillette,  enfin  sur  la 
tuberculose  si  fréquente  dans  le  cancer  œsophagien,  il  convient 
d'insister  sur  la  forme  histologique  qu'il  a  revêtue  dans  ce  cas. 

L'on  avait  affaire  à  un  epithéliome  du  type  glandulaire, 
à  un  epithéliome  cylindro-prismatique,  d'origine  glandulaire, 
variété  inconnue  de  la  plupart  des  auteurs  ;  en  tous  cas  excep- 
tionnelle. 

Rindfleisch  et  Ziegler  ne  signalent  dans  l'œsophage  que  l'é- 
pithéKome  pavimenteux.  Cornil  et  Ranvier  ont  observé  une 
fois  la  participation  des  glandes  muqueuses  de  l'œsophage  au 
développement  de  l'épithélium  œsophagien.  »  Les  glandes,  en 
effet,  étaient  tuméfiées,  à  la  suite  de  la  néoformation  ;  leurs 
culs-de-sac,  élargis  et  remplis  de  cellules  pavimenteuses,  se 
laissaient  facilement  distinguer  de  traînées  épithéliales  voisines 
appartenant  au  néoplasme.  L'épithéliome  était  constitué  dans 
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ce  fait  et  dans  plusieurs  autres  que  nous  avons  observés,  par 
de  laides  traînées  d'épithélium  pavimenteux  n'ayant  pas  subi 
l'évolution  épidermique  (épithélium  pavimenteux  tubulé).  » 

Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  sont  muets  sur  cette 
variété  d'épithéliome  œsophagien. 

Béhier  dans  sa  Clinique^  rapporte  brièvement  l'examen  d'un 
cancer  œsophagien  fait  par  Robin.  «  L'examen  microscopique 
fait  par  M.  Robin  démontra  que  la  tumeur  œsophagienne  dé- 
pendait de  la  multiplication  de  l'épithélium  intra-glandulaire. 
Cette  hypergenèse  des  cellules  épithéliales  avait  développé  ou- 
tre mesure,  puis  déchiré  les  glandes  qui  formaient  ainsi  la 
masse  ulcérée  ;  autour  de  l'ulcération  il  y  avait  une  série  de 
petites  tumeurs  très  nombreuses  du  volume  d'une  épingle, 
formées  par  les  glandules  de  l'œsophage  aussi  distendues  par 
une  hypersécrétion  épithéhale.  M.  Robin  avait  déjà  constaté 
l'existence  d'un  épithéliome  à  peu  près  semblable  chez  un  ma- 
lade mort  à  la  Maison  de  santé.  » 

Dans  une  leçon  faite  à  la  Pitié,  et  publiée  dans  l' Union  mé- 
dicale (12  mars  1889),  M.  Lancereaux  ne  cite  pas  d'autres  faits 
connus.de  lui. 

Ainsi  l'épithéliome  glandulaire  de  l'œsophage  a  été  décrit 
pour  la  première  fois  par  Robin,  et  il  semble  qu'il  n'en  ait  plus 
été  observé  d'autres  cas  avant  celui  qui  fait  l'objet  de  cette 
note. 

134.  —  Du  caneer  de  l'estomac  à  forme  septieémique.  (Arch. 
gén.  de  méd.^  avril  1892.) 

Chez  un  malade  atteint  de  cancer  de  la  région  pylorique, 
nous  avons  observé  une  série  de  symptômes  septicémiques  dus 
à  une  infection  d'origine  gastrique  :  teinte  pâle  jaunâtre  des 
téguments,  analogue  à  celle  que  l'on  rencontre  dans  la  septi- 
cémie,accès  de  fièvre,ecchymoses  et  éruptions  érythémateuses 
sur  la  peau,  accidents  pulmonaires  (pneumonie  chronique 
des  deux  bases),  avec  une  augmejitation  considérable  du  vo- 
lume du  foie  survenue  assez  subitement. 

La  région  hépatique  était  douloureuse  et  le  foie  débordait 
les  fosses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  L*autopsie  a  montré 
l'absence  de  propagation  cancéreuse  du  foie  ;  il  s'agissait  d'une 
simple  hypertrophie  de  cet  organe,  hypertrophie  que  nous  at- 
tribuons à  l'action  des  toxines  élaborées  dans  l'estomac  can- 
céreux. 

Il  existe  donc  une  forme  septicémique  de  ce  cancer.        < 
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Cette  forme  septicémique  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic  lorsque  le  néoplasme  ne  se  révèle  pas  au  toucher. 
C'est  ainsi  que  dans  deux  cas  de  ce  genre,  avec  hypertrophie 
du  foie  et  fièvre,  nous  avons  vu  porter  le  diagnostic  erroné  de 
kyste  hépatique  suppuré  chez  l'un  des  malades,  et  celui  de  fiè- 
vre typhoïde  chez  l'autre. 

Lorsque  le  cancer  siège  ailleurs  que  dans  l'estomac  il  peut 
déterminer  également  des  symptômes  septicémiques  ;  mais 
c'est  surtout  dans  les  ulcérations  cancéreuses  gastriques  et  en 
raison  de  l'accès  facile  des  microbes  et  de  leurs  toxines  au  foie 
par  l'intermédiaire  de  la  veine  porte  que  les  accidents  infec- 
tieux se  produisent. 

Ces  accidents  ne  sont  pas  uniquement  hépatiques  ;  ils  peu  - 
vent  être  aussi  pulmonaires,  cardiaques  et  cutanés. 

135.  —  Note  sur  les  variations  de  l'appétit  dans  le  cancer  de 
l'estomac  et  du  loie.  {Congrès  de  Besançon^  6  avril  1893.) 

Les  observations  pubUées  dans  cette  note  prouvent  qu'on 
peut  observer  dans  le  cancer  de  l'estomac  et  du  foie,  excep- 
tionnellement il  est  vrai, non  seulement  ce  qu'on  peut  appeler 
un  faux  appétit,  l'illusion  de  l'appétit,  l'appétit  par  auto-sug- 
gestion, mais  la  conservation  de  l'appétit  normal,  et  même 
très  exceptionnellement  la  boulimie. 

On  ne  doit  pas  tabler  sur  un  symptôme  qui  peut  présenter 
les  deux  modes  paradoxaux  de  l'anorexie  hystérique  et  de  la 
boulimie  cancéreuse. 

136.  —  Angine  streptocoeeienne  ;  lusée  purulente  rétro-pha- 
ryngo-œsophagienne  s'ouvrant  dans  la  cavité  pleurale  droite. 
Empyème.  —  Mort.  (Soc,  méd,  des  kôp.,  15  mai  1891.) 

137.  —  Note  sur  ie  péristaltisme  stomacal  chez  l'homme.  Avec 
planches,  en  collaboration  avec  H.  Meunier.  (Soc.  méd,  des 
hop.,  19  oct.  1874.) 

Cette  note  écrite  à  l'occasion  d'une  femme  morte  d'un  can- 
cer du  pylore,  après  six  semaines  de  maladie,  pendant  laquelle 
on  avait  noté  des  phénomènes  très  accusés  de  péristaltisme 
stomacal  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

L'estomac  de  l'homme,  dont  le  péristaltisme  latent  ne  s'exer- 
ce vraisemblablement  qu'au  moment  de  la  digestion,  peut, 
dans  certains  cas  pathologiques,  être  le  siège  de  mouvements 
rythmiques  permanents,  rendus  apparents  à  travers  la  paroi 
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abdominale  par  la  dilatation  de  l'organe  et  l'énergie  des  con- 
tractions. 

Il  se  contracte  d'autant  plus  vivement  que  sa  cavité  est 
pleine.  Les  contractions  s'effectuent  suivant  le  mode  péristal-  2 

tique,  les  ondes  contractiles  cheminant  du  cardia  vers  le  py- 
lore, interceptant  entre  elles  un  segment  d'organe  en  état  de 
relâchement  et  entraînant  vers  l'orifice  pylorique  le  contenu 
de  la  poche  ainsi  formée. 

On  observe  parfois  des  ondes  antipéristaltiques  partant  du 
pylore,  mais  celles-ci  sont  inconstantes  et  toujours  avortées, 
elles  ne  précèdent  pas  les  efforts  de  vomissements. 

Un  point  reste  dans  l'ombre  :  à  quel  facteur  peut-on  attri- 
buer cette  exagération  du  péristaltisme. 

Est-il  dû  simplement  à  la  sténose  de  l'orifice  pylorique,  con- 
tre lequel  le  viscère,  progressivement  distendu  par  les  ingesta, 
s'acharne  et  s'épuise  ?  Ce  mécanisme  parait  le  plus  vraisem  • 
blable  cl  a  ses  homologues  en  d'autres  points  de  l'organisme 
telles  sont  les  contractions  violentes  de  l'intestin  en  face 
d'un  étranglement. 

Sans  rejeter  cette  explication,  qui  a  incontestablement  sa 
part  de  vrai,  nous  devons  nous  demander  si  elle  est  suffisante 
et  nous  devons  lui  opposer  les  deux  séries  de  cas  suivants  : 

1^  Les  cas  nombreux  où  il  a  été  constaté  une  occlusion  pylo- 
rique, sans  qu'on  ait,  pour  cela,  remarqué  de  péristaltisme  sto- 
macal apparent. 

2°  Les  cas  où  ce  phénomène  existait,  en  l'absence  de  sténose. 

Quoi  qu'il  en  soit,  tout  en  réservant  la  part  idiosyncrasiquc 
prise  par  le  système  nerveux,  nous  pensons  que  la  cause  prin- 
cipale apparente,  observée  chez  notre  malade  a  été  la  rapidité 
de  formation  de  l'obstacle,  la  sténose  presque  subite  de  l'ori- 
fice pylorique. 

L'estomac  a  été  entravé  brusquement  dans  ses  fonctions 
motrices,  alors  que  son  système  nerveux  était  en  pleine  activité 
le  muscle  s'est  tétanisé,  luttant  obstinément  contre  un  obstacle 
auquel  il  n'était  pas  préparé  et  il  n'a  cessé  ses  contractions 
qu'après  épuisement. 

138.  —  Cancer  de  l'ampoole  de  Vater.  (Congrès  de  Tunis,  2  avril 
1896.  —  Soc.  des  hop,,  24  avril  1896.) 

Le  cancer  de  l'ampoule  de  Vater  est  une  forme  spéciale  de 
cancer  orificial,  en  quelque  sorte  le  cancer  du  pylore  pancréa- 
tico-biliaire.  Il  est  surtout  caractérisé  cliniquement  par  le  syn- 
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drome  de  Bard-Pic,  une  marche  relativement  lente,  par  l'absence 
habituelle  de  généralisation  et  peut-être  aussi  par  la  variabi- 
lité de  l'ictère. 


Pathologie  hépatique 


139.  —  Pleurésie  purulente  chronique.  —  Hypertrophie  du  foie. 
—  Ponctions.  —  Coup  de  trocart  dans  le  foie.  —  Hépatite  et 
périhépatite  localisée.  (Soc.  anat.,  7  fév.  1873.) 

L'examen  histologique  démontra  que  la  plaie  du  foie  faite 
par  le  trocart  de  Reybard  n'avait  entraîné  aucune  lésion  sé- 
rieuse de  l'organe.  On  retrouvait  le  trajet  fistuleux  creusé 
par  le  trocart  rempli  de  pus  communiquant  à  travers  le  dia- 
phragme avec  l'épanchement  pleural  purulent  ;  autour  du  tra- 
jet on  voyait,  sur  les  coupes,  une  légère  infiltration  embryon- 
naire des  espaces  intertrabéculaires  et  encore  sur  une  faible 
étendue,  un  centimètre  au  plus,  autour  de  1p.  cavité  pratiquée 
par  le  trocart. 

Exemple  assez  curieux  de  la  résistance  qu'offre  souvent  le 
tissu  hépatique  aux  facteurs  ordinaires  d'altération  des  élé- 
ments organiques. 

140.  —  Yariees  œsophagiennes  dans  un  cas  de  cirrhose  alcooli- 
que. —  Rupture.  —  Mort.  (Soc,  anat,  26  fév.  1875.) 

Ces  varices  œsophagiennes  avaient  déjà  été  signalées  en 
1874  par  Fioupe  (Bulletin  de  la  Soc.  anat,). 

Dans  ce  troisième  cas,  la  rupture  se  fit  pendant  un  effort, 
alors  qu'il  n'existait  encore  ni  ascite  ni  développement  des  vei- 
nes sous-cutanées  abdominales.  L'examen  histologique  montra 
que  le  foie  était  sclérosé. 

En  1877,  Dusaussoy  publia  une  nouvelle  observation  dans 
sa  thèse  (Etude  sur  les  varices  de  Voesophage)^  et,  depuis,  d'au- 
tres observations  sont  venues  s'ajouter  aux  précédentes. 

Il  est  intéressant  de  faire  remarquer  que,  lorsque  les  vari- 
ces œsophagiennes  existent,  en  vertu  de  cette  circulation  sup- 
plémentaire,  les  veines  abdominales  se  développent  peu  ou 
pas,  l'ascite  manque  le  plus  souvent,  ou,  quand  elle  apparaît, 
elle  se  montre  tard  et  en  petite  quantité. 

Dans  l'observation  de  Fioupe,  dans  celle  de  Dusaussoy, 
comme  dans  l'observation  présente,  la  rupture  et  l'bématémèse 
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sont  survenues  pendant  un  effort  ;  il  y  a  là  quelque  chose  qui 
intéresse  l'hygiène  et  la  thérapeutique  de  la  cirrhose. 

141.  —  Etude  sur  une  îorme  de  cirrhose  hypertrophique  du  foie. 
—  Cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique,  avec  plan- 
che. (Thèse  de  doctorat,  déc.  1875.) 

On  savait  déjà,  quand  ce  travail  parut,  que  le  type  de  la 
cirrhose  atrophique  alcoolique  est  loin  de  représenter  une  for- 
me unique  de  sclérose  hépatique,  qu'il  est  d'autres  modalités 
déterminées  par  les  influences  les  plus  diverses:  ce  travail  isole 
pour  la  première  fois  une  forme  de  cirrhose  hypertrophique  qui 
correspond  à  une  expression  clinique  toute  particulière. 

En  voici  les  conclusions  : 

a  Parmi  les  différentes  lésions  du  foie  qui  ont  été  englobées 
sous  la  dénomination  de  cirrhose  hypertrophique,  il  en  est  une 
qui  est  vraiment  spéciale  et  qui  se  compose  des  éléments  sui- 
vants :  sclérose  lobulaire  très  accusée  et  sans  tendance  à  la  ré- 
traction du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  :  souvent 
aussi  sclérose  intralobulaire  :  développement  anormal  des  ca- 
nalicules  biliaires  et  catarrhe  chronique  des  canalicules  biliai- 
res préexistants.   » 

L'expression  chronique  n'est  pas  moins  caractéristique. 
C'est  une  affectioiïqui  s'accuse  surtout  par  un  ictère  chronique, 
par  une  hypertrophie  considérable  du  foie  et  de  la  rate,  sans 
ascite  ni  développement  des  veines  sous-cutanées  abdominales. 

Le  plus  souvent  cette  affection  a  une  marche  lente  et  peut 
durer  plusieurs  années  sans  altérer  profondément  la  nutrition  ; 
d'ordinaire  elle  se  termine  par  le  syndrome  désigné  sous  le 
nom  d'ictère  grave. 

Par  toutes  ces  particularités,  elle  parait  mériter  une  place  à 
part  dans  le  cadre  nosologique.  On  pourrait  lui  donner  le  nom 
de  cirrhose  hypertrophique  du  foie  avec  ictère  chronique.  Assez 
souvent  l'étiologie  n'a  présenté  rien  de  spécial,  mais  d'autres 
fois  la  sclérose  a  paru  être  subordonnée  aux  altérations  des  ca- 
nalicules biliaires  soit  primitives,  soit  consécutives  à  la  hthiasc 
biUaire.  Si  ce  fait  était  définitivement  établi,  il  conviendrait  de 
placer  en  face  de  la  cirrhose  atrophique  qui  se  développe 
autour  des  radicules  de  la  veine  porte  une  cirrhose  hypertro- 
phique avec  ictère  ayant  son  point  de  départ  autour  des  ca- 
nalicules biliaires. 

Toute  interprétation  à  part,  cette  forme  de  cirrhose  hépati- 
que diffère  totalement  de  la  cirrhose  atrophique  vulgaire  indi- 
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quée  pour  la  première  fois  par  Laennec.  Celle-ci  se  caractérise 
par  l'atrophie  hépatique,  l'ascite  abondante  avec  développe- 
ment anormal  des  veines  sous-cutanées  abdominalesj'absence, 
habituelle  d'ictère,  etc.,  celle-là  car  l'augmentation  considéra- 
ble du  volume  du  foie  (le  poids  dépasse  ordinairement  2  kilos), 
et  de  la  rate  généralement  plus  volumineuse  que  dans  la  cir- 
rhose atrophique,  par  l'absence  d'ascite  qui  ne  se  produit 
qu'exceptionnellement  vers  la  fin  de  la  maladie  et  à  un  faible 
degré  par  l'existence  d'un  ictère  ordinairement  intense  du- 
rant plusieurs  mois,  plusieurs  années,  avec  des  fluctuations, 
mais  toujours  reconnaissable. 

Dans  cette  nouvelle  forme,  la  marche  est  beaucoup  plus 
lente  que  dans  la  cirrhose  atrophique  ;  tous  les  cas  observés  se 
sont  terminés  par  la  mort  au  bout  de  plusieurs  années 
(deux  à  six  ans)  et  toujours  par  ictère  grave. 

Avant  ce  travail,  on  pouvait  trouver  éparses,  çà  et  là,  quel- 
ques observations  de  cette  affection  ;  nous  les  avons  recher- 
chées avec  soin,  et  reproduites  dans  notre  mémoire,  où  on 
trouvera  entre  autres  les  faits  remarquables  pubUés  par  Gubler 
dans  sa  thèse  d'agrégation,  ceux  de  Paul  OUivier  dans  V  Union 
médicale,  1871,  du  professeur  Jaccoud  dans  la  Clinique  de  la 
Charité,  1868,  etc.  Toutefois  il  nous  sera  peut-être  permis  de 
rappeler  ici  le  jugement  porté  par  le  professeur  Charcot  dans 
ses  Leçons  sur  les  malaladies  du  foie  : 

«  Ce  sont  les  travaux  tout  récents  de  MM.  Cornil,  Hayem, 
Hanot,  qui  nous  ont  fait  connaître  les  caractères  anatomiques 
propres  à  cette  forme  de  cirrhose,  en  particulier  l'altération 
spéciale  des  voies  biliaires,  et  c'est  au  dernier  de  ces  auteurs 
que  revient  l'honneur  d'avoir  présenté,  dans  une  bonne   mo- 
nographie, le  tableau  caractéristique  de  la  maladie,  fondé  sur 
l'intime  rapprochement   des  données   anatomo-pathologiques 
et  cliniques,  »  {Leçons  sur  les  maladies  du  foie  faites  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  par  le  professeur  Charcot,  p.  223, 1877.) 
La  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique  fut  accepté 
par  les  savants  presque  à  l'origine.  La  forme  cirrhose  biUaire 
hypertrophique,  établie  par  Hanot  et  d'autres  auteurs  fran- 
çais, a  sans  doute  le  droit  de  l'existence  cHnique,  mais  pour  moi 
elle  se  rencontre  bien  plus  rarement  que  les  deux  formes  sus- 
mentionnées. Probablement,  la  rareté  de  la  forme  est  la  cause 
principale  de  ce  que  plusieurs  (de  préférence  les  auteurs  alle- 
mands) nient  tout  à  fait  son  indépendance.  Il  tarde  aux  méde- 
cins russes  que  la  solution  de  ce  problème  leur  arrive  de  cette 
contrée  qui  a  tant  contribué  à  éclairer  la  question  présente,  à 
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savoir  du  pays  natal  de  la  cirrhose  française.  »  [Noie  au  sujet 
de  réial  actuel  de  la  question  des  cirrhoses  hépatiques  par  le 
/)''  N.    Golouboff,  assistant  de  la  clinique    propédeutique  de 
Moscou.  Progrès  médical,  28  avril  1888). 

Les  médecins  allemands  ont  à  leur  tour  donné  à  cette 
affection  une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique  et  l'un 
des  plus  éminents,  le  Prof.  L.  Senator^  dans  une  leçon  faite  le 
9  nov.  1893  à  la  Société  Hufeland  :  Des  cirrhoses  atrophiques  et 
hypertrophiques  du  foie^  propose  la  division  suivante  : 

I.  —  Atrophie  avec  granulation  du  foie,  cirrhose  portalc  ou 
de  Laennec 

Variétés. 

a)  Cirrhose  portale  avec  hypertrophie  du  foie. 

b)  Cirrhose  portale  avec  ictère.  '  ^ 

II.  —  Cirrhose  bihaire  avec  atrophie  secondaire. 
Variété  : 

Cirrhose  biliaire  avec  hypertrophie  de  la  rate. 

III.  —  Cirrhose  hypcrtrophique  avec  ictère  de  Hanot. 

142.  —  Cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique.  {Soc. 
ana/.,  8  nov.  1878.) 

143.  —  Cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique.  {Archi- 
ves gén.  de  méd.^  janv.  1879.) 

Deux  nouvelles  observations    typiques   de  cirrhose  hyper- 
trophique avec  ictère  chronique. 

144.  —  Contribution  à  Fanatomie  pathologique  de  la  cirrhose 
hypertrophique  avec  ictère  chronique,  en  collaboration  avec 
le  D^  Schachmann.  {Archives  de  physiol.^  janv.  1887.  — Avec 
2  planches  chromolit.) 

Ce  travail  met  en  lumière  un  caractère  anatomique  très  im- 
portant de  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère,  déjà  indiqué 
dans  notre  thèse  de  1875  (Hanot,  Etude  sur  une  forme  de  cir- 
rhose hypertrophique  avec  ictère)^  l'augmentation  de  volume  de 
la  cellule  hépatique. 

Sur  les  préparations  histologiques  du  foie  étudiées  pour 
cette  note,  le»  cellules  dépassaient  notablement  le  volume  des 
cellules  hépatiques  ordinaires  et,  en  les  comparant  ensuite  aux 
cellules  d'autres  foies  pathologiques,  nous  avons  toujours  conn- 
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taté  une  notable  différence  en  faveur  des  cellules  de  la  cirrhose 
hypertrophique  :  ce  n'est  pas  seulement  le  volume  du  proto* 
plasma,  mais  celui  des  noyaux  qui  s'est  accru  ;  d'ailleurs,  nous 
n'avons  trouvé  que  rarement  plusieurs  noyaux  dans  une  cel- 
lule. 

En  parcourant  les  observations  de  cirrhose  hypertrophique 
où  les  cellules  ont  été  examinées  de  près,  nous  remarquons  que 
presque  partout  il  est  dit  que  ces  cellules  avaient  conservé  leur 
volume  et  leur  aspect  normaux. 

Dans  notre  Thèse  l'intégrité  des  cellules  fut  positivement 
signalée  comme  une  caractéristique  de  la  cirrhose  hy- 
pertrophique et  il  y  était  dit  que  si  les  cellules  se  désagrègent, 
ce  n'est  qu'à  la  période  ultime  de  la  maladie. 

Nous  signalons  ici  non  plus  seulement  l'intégrité  mais  aussi 
l'hypertrophie  des  cellules  hépatiques. 

Dans  ce  mémoire  et  aussi  dans  la  thèse  du  D'^  Schachmann 
(Contribution  à  V étude  d'une  forme  de  cirrhose  hypertrophique  du 
foie  avec  ictère  chronique,  Paris,  1887),  écrite  dans  notre  service 
et  sous  notre  direction,  l'étude  de  la  cirrhose  hypertrophique 
avec  ictère  chronique  s'est  encore  précisée  sur  d'autres  points. 

C'est  ainsi  qu'elle  y  a  été  différenciée  des  cirrhoses  consécu- 
tives à  la  lithiase  bihaire.  C'est  ainsi  que  certains  symptômes 
ont  été  analysés  de  plus  près,  tels  que  la  persistance  d'un  bon 
état  général  avec  conservation  de  l'appétit  allant  parfois  jus- 
qu'à la  boulimie  ;  les  alternatives  de  décoloration  des  fèces, 
quelquefois  même  avec  polycholie  comme  daas  une  sorte  do 
diabète  biliaire. 

L'étude  de  l'étiologie  montre  que  cette  affection  peut  se  dé- 
velopper en  dehors  de  l'alcoolisme  et  de  toutes  les  autres  cau- 
ses ordinaires  de  la  cirrhose  atrophique,  qu'on  observe  surtout 
chez  des  jeunes  gens  de  faible  constitution,  cependant  sans 
aucune  tare  morbide  antérieure. 

Par  tous  ces  nouveaux  caractères,  la  cirrhose  hypertrophi- 
que avec  ictère  chronique  s'affirme  comme  une  entité  morbide 
suffisamment  définie,  mais  dont  il  reste  encore  à  déterminer 
l'origine  réelle. 

145.  —  La  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique  con- 
sidérée comme  une  hépatite  infectieuse.  (Leçon  publiée  dans 
le  Bulletin  médical,  27  sept.  1893.) 

Nous  avons  réuni  dans  cette  leçon  tous  les  arguments  que  la  cli- 
nique, l'anatomo-pathologie  macroscopique,  l'histologie  et  l 'ex- 


Digitized  by  VjOOQIC 


-  -H  rv\-f^^- 


travaVx  oniGixAux  niiLr 

périmentation  fourni8sent,en  dehors  de  la  constatation  de  l'agent 
pathogène,  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de  la  maladie. 
Cette  pathogénie  a  été  acceptée  aussi  par  le  D^  Chauffard,  dans 
son  article  du  Traité  de  médecine  de  Charcot-Bouchard  (1892) 
et  par  le  professeur  Kiener  qui  s'exprime  ainsi,  dans  son  mé* 
moire  Sur  un  des  cas  de  maladie  de  Hanoi  : 

«  Nous  avons  donc  affaire  à  une  maladie  générale,  que  l'en- 
semble de  ses  manifestations  cliniques  et  anatomiques  rap- 
proche des  maladies  infectieuses. 

«  Il  me  semble  peu  probable  qu'il  s'agisse  de  l'un  quelconque 
des  microorganismes  vulgaires,  tels  que  le  Bacterium  coli  par 
exemple,  qui  déterminent  des  affections  multiples  et  des  lé- 
sions banales.  La  rareté  de  la  maladie,  les  particularités  qu'elle 
présente  dans  sa  marche  clinique  et  dans  ses  symptômes  aussi 
bien  que  dans  les  lésions  organiques,  font  plutôt  penser  à  quel- 
que agent  hautements  pécifique  comme  sont  les  bacilles  typhi- 
ques,  charbonneux  et  morveux.  »  (Sem,  méd.y  19  juillet  1893.) 

146.  —  De  la  leueoeytose  dans  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère  chronique,  en  collaboration  avec  M.  H.  Meunier.  (Soc, 
de  bioL,  26  janv.  1895.) 

Mes  études  précédentes  m'avaient  autorisé  à  admettre  la 
nature  infectieuse  de  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  : 
dans  cette  note  donnons  une  nouvelle  démonstration  de  cette 
conception  pathogénique. 

La  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique  s^accom- 
pagne  de  leueoeytose. 

Nos  examens  ont  porté  sur  trois  malades,  chez  lesquels  nous 
avons  pratiqué  cinq  numérations  des  éléments  figurés  du  sang. 

Dans  notre  premier  cas  (datant  de  sept  ans),  deux  énumé- 
rations  furent  faites  à  un  mois  d'intervalle  :  le  sang  du  malade 
n'ayant  pu  être  dilué  dans  le  sérum  artificiel  de  M.  Hayem,  on 
dut  employer  de  l'urine  diabétique  qui  permit  une  répartition 
réguUère  des  globules  ;  dans  ces  conditions  le  nombre  des  glo- 
bules blancs  fut  de  9,300  et  13,020  par  milHmètre  cube. 

Dans  notre  second  cas  (datant  de  quinze  mois),  une  énumé- 
ration  faite  avec  le  liquide  A  de  M.  Hayem  nous  donna  pour 
la  numération  des  globules  blancs  le  chiffre  de  12,400  par  mil- 
limètre cube. 

Enfin,  dans  un  troisième  cas  (datant  de  plusieurs  années  et 
arrivé  à  la  période  ultime),  deux  numérations  à  un  mois  d'in- 
tervalle nous  fournirent  les  chiffres  suivants  :  9,300,    18,600. 
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Notons  en  passant  que  nos  trois  malades  ne  présentaient, 
au  moment  des  examens  hématoscopiques,  aucune  affection 
inflammmatoire  qui  pût  expliquer  la  leucocytose  constatée. 

A  ces  résultats  personnels,  nous  pouvons  ajouter  quelques 
chiffres  que  nous  avons  rencontrés  dans  des  observations  épar- 
scs  :  c'est  ainsi  que  M.  Hayem,  dans  un  cas  de  cirrhose  hyper- 
trophique  avec  ictère,  mentionne  les  nombres  suivants:  21,803; 
18,082  ;  15,500.  Lukachevitch  signale  également  un  cas  de  cir- 
rhose hypertrophique  avec  ictère  intense,  dans  lequel  il  compta 
20,000  globules  blancs  par  miUimètre  cube. 

Nous  voyons  donc  que  le  chiffre  des  globules  i3lancs  a  varié 
dans  ces  diverses  observations  entre  9,300  et  21,800,  dépassant 
toujours  notablement  la  normale  (6,000)  :  la  moyenne  des  énu- 
mérations  précédentes  est  de  15,500. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  maintenant  de  comparer  ces  chif- 
fres avec  ceux  qui  ont  été  obtenus  dans  les  examens  du  sang 
des  cîrrhotiques  alcooliques:  chez  ces  malades,il  existe  parfois 
une  légère  augmentation  des  globules  blancs,  mais  cett«  leuco- 
cytose n'est  pas  comparable  à  celle  de  la  cirrhose  hypertro- 
phique. Des  numérations  que  nous  avons  pratiquées  chez 
cinq  malades  atteints  de  cirrhoses  alcooliques,  atroptiques 
ou  hypertrophiques,  il  résulte  que  le  chiffre  moyen  des  glo- 
bules blancs  est  de  6,623. 

En  définitive,  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chro- 
nique s'accompagne  d'une  leucocytose,  laquelle  constitue  un 
nouvel  argument  en  faveur  do  sa  nature  infectieuse  et  un  nou- 
veau caractère  qui  la  différencie  des  cirrhoses  alcooliques. 
Cette  leucocytose  nous  paraît  même,  d'après  des  recherches 
que  nous  poursuivons  sur  l'état  du  sang  dans  les  maladies  du 
foie,ne  se  retrouver  dans  aucune  autre  affection  hépatique,  si 
l'on  en  excepte  le  cancer,  où  elle  est  naturellement  très  pro- 
noncée (15,000  à  40,000). 

Popoff  a  aussi  constaté  ultérieurement  la  leucocytose  dans 
la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  (Voir  Presse  méd,y  juin 
1895). 

147.  —  Oblitération  complète  du  canal  cholédoque.  —  Absence 
d'ic<ère.  (Soc,  bioL,  23  avril  1881.) 

Pour  qu'il  y  ait  ictère,robHtération  du  canal  cholédoque  ne 
suffit  pas.  Il  faut  encore  que  la  bile  sécrétée  soit  normale  et  en 
quantité  suffisante.  Si,  en  vertu  d'une  altération  concomitante 
de  la  cellule  hépatique,  la  bile  est  sécrétée  en  petite  quantité  ou 
si  elle  subit  cette  transformation  qui  la  rend  incolore  (acholie 
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pigmentaire),  l'ictère  ne  saurait  se  produire,  si  oblitéré  que 
puisse  être  le  canal  cholédoque. 

148.  — Epithéliome  cylindrique  du  foie. —  Sarcome  utérin.  (Soc, 
anat,,  24  janv.  1887.  —  Progrès  méd.,  juil.  1887.) 

149.  —  Sur  la  cirrhose  atrophique  à  marche  rapide.  (Arch.  gén, 
méd,,  juin-juillet  1882.) 

«  Ce  qu'on  peut  ériger  en  règle  générale,  dit  Frerichs,  c'est 
que  la  maladie  est  toujours  chronique  et  surtout  se  prolonge 
pendant  une  et  même  plusieurs  années.  »  {Traité  des  maladies 
du  foie^  p.  318.) 

Il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle  :  l'évolution  peut  être  plus 
rapide,  de  deux  à  six  mois,  avec  processus  fébrile  aigu  ou  su- 
baigu. 

Dès  le  début,  on  note  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans 
rhypochondre  droit;  l'asciteest  précoce,peut  apparaître  avant 
tout  développement  anormal  des  veines  sous-cutanées  abdo- 
minales et  il  s'y  joint  bientôt  un  œdème  assez  considérable  des 
membres  inférieurs,  voire  même  des  membres  supérieurs,  au 
niveau  de  la  main  et  de  l'avant-bras.  La  teinte  subictérique, 
les  hémorragies  des  muqueuses,  les  suffusions  sanguines  sous- 
cutanées,  sans  avoir  l'intensité  qu'elles  présentent  dans  l'atro- 
phie jaune  aiguë,sont  moins  rares  et  plus  accusées  que  dans  la 
cirrhose  atrophfque  ordinaire.  L'autopsie  montre  qu^il  s'agit 
bien  d'une  lésion  hépatique  ;  que  le  foie  petit,  granuleux,  de 
teinte  chamois,  sclérosé,  présente  tous  les  caractères  macrosco- 
piques de  la  cirrhose  atrophique. 

L'examen  microscopique  indique  que  la  lésion  principale 
consiste  en  une  sclérose  hépatique,  selon  le  mode  réalisé  dans 
la  cirrhose  atrophique  ordinaire.  Mais  ici,  contrairement  à  ce 
qui  s'observe  habituellement,  les  cellules  hépatiques  sont  pro- 
fondément altérées,  ont  subi  une  transformation  granulo- 
graisseuse  complète.  On  dirait  en  quelque  sorte  que  l'atrophie 
jaune  aiguë  s'est  ajoutée  à  la  cirrhose.  Ce  qui  se  passe  ne  serait 
donc  qu'un  cas  particuHer  de  cette  loi  générale  qu'on  peut  for- 
muler ainsi  :  Dans  les  cirrhoses  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique  ,  le  diagnostic  est  lié  à  la  topographie  de  la  néoformation 
conjonctive  ;  le  pronostic  à  Vétat  de  la  cellule  hépatique. 

150.  —  Cirrhose  hypertrophique  pigmentaire  dans  le  diabète 
sucré,  en  collaboration  avec  le  D'  Chauffard.  (Revue  de  méd,, 
1882,  p.  385,  avec  planches.) 
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151.  —  Sur  la  cirrhose  placentaire  dans  le  diabète  sucré.  — 
Diabète  bronzé  en  collaboration  avec  le  D''  Schachmann. 
(Archives  de  physiol,^  1886,  p.  50,  avec  planches.) 

Ces  deux  mémoires  appellent  l'attention  sur  une  complica- 
tion inconnue  jusque-là  du  diabète  sucré,  et  d'ailleurs  assez  rare. 

Chez  certains  diabétiques  parvenus  à  la  période  terminale, 
en  plein  marasme,  on  note  un  syndrome  exceptionnel  dans  la 
symptomatologie  du  diabète  :  une  mélanodermie  plus  ou 
moins  accusée  avec  hypertrophie  notable  du  foie.  L'existence 
de  mélanodermie  nous  a  permis  de  donner  à  cette  forme  clini- 
que du  diabète  sucré  le  nom  de  diabète  bronzé. 

A  vrai  dire,  l'hypertrophie  hépatique  est  assez  commune 
dans  le  diabète  ;  mais  ce  qui  donne  à  cette  hypertrophie  un 
caractère  spécial,  c'est  la  structure  histologique.  Il  s'agit  essen- 
tiellement d'une  cirrhose  biveineuse,  annulaire,  avec  hyper- 
trophie de  l'organe  et  pigmentation  diffuse  de  ses  divers  élé- 
ments constitutifs. 

Ce  diabète  bronzé  a  été  étudié  depuis  par  le  D'^  LetuUe  (Deux 
cas  de  cirrhose  hypertrophique  pigmentaire  du  foie  dans  le  dia- 
bète sucré,  Soc.  des  hop.,  11  déc.  1885),  par  MM.  Brault  et  L. 
Gaillard  (Sur  un  cas  de  cirrhose  hypertrophique  pigmentaire  dans 
le  diabète  sucré,  in  Archives  gén.  de  méd.,  1888,  p.  38),  par  M. 
Barth  (Soc.  anal.,  1888). 

Ces  divers  observateurs  ont  admis  l'existence  de  ce  syndro- 
me, (c  II  y  a  bientôt  quatre  ans,  deux  de  mes  collègues,  MM.  Ha- 
not  et  Chauffard,  signalèrent  les  premiers  dans  un  mémoire 
des  plus  remarquables  une  forme  très  intéressante  de  cirrhose 
hypertrophique  dans  le  diabète.  Il  lui  donnaient  le  nom  de 
cirrhose  pigmentaire  qui  restera.  Leurs  deux  observations 
étaient  décrites  avec  une  précision  et  une  clarté  telles  que  dé- 
sormais les  cas  identiques  ne  sauraient  plus  échapper  à  l'at- 
tention des  cliniciens.  »  (Letulle,  Soc.  anat.,  p.  406.) 

«  Quoi  qu'il  en  soit,  le  type  de  la  cirrhose  pigmentaire  dans  le 
diabète  est  aujourd'hui  bien  établi,  ainsi  que  la  forme  clinique 
du  diabète  bronzé.»  (Brault  et  Gaillard,  loc.  cit.,  p.  52.) 

Cependant  les  interprétations  ont  varié  sur  le  mécanisme  de 
production  du  pigment. 

Nous  admettons  que  dans  le  diabète  bronzé  la  cellule  hépati- 
que fait  en  excès  du  pigment,  comme  elle  produit  en  excès  du 
glycogène  et  du  sucre.  Puis  le  pigment  résorbé  par  les  réseaux 
capillaires  diffuse  dans  l'organisme  tout  entier. 

M.  Letulle  admet  une  adultération  primordiale  de  l'hémo- 
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globine  qui  se  déposerait  dans  beaucoup  d'organes,  et  en  par- 
ticulier dans  le  foie.  Pour  MM.  Brault  et  Gaillard  «le  pigment 
sanguin  fourni  quotidiennement  à  la  cellule  hépatique  est  alté» 
ré,  et  il  ne  peut  plus  être  utilisé  par  elle  ;  la  transformation  en 
sels  biliaires  ne  se  produit  plus  et  il  y  a  rétention  des  produits.  » 

Mais,  comme  le  disent  MM.  Brault  et  Gaillard,  «si  les  inter- 
prétations peuvent  varier,  les  faits  sont  démonstratifs  )\  (Soc. 
anaty  p.  55.) 

En  parcourant  depuis  les  divers  traités  et  monographies 
consacrés  au  diabète,  nous  avons  rencontré,  dans  une  Clinique 
de  Trousseau,  une  observation  de  cirrhose  hypertrophique 
pigmentaire  (4^  édition,  tome  II,  p.  780  et  suiv.). 

Voici  le  résumé  de  cette  observation,  qui  n'avait  pas  encore 
été  signalée.  Trousseau  avait  été  frappé  par  l'aspect  typhoïde 
de  son  malade,  qui  était  tombé  rapidement  dans  le  dernier  de- 
gré du  marasme.  Il  mourait  dans  un  état  de  subdélirium  après 
cinq  semaines  de  maladie.  A  la  palpation  de  l'abdomen,  le  foie 
était  volumineux  et  remarquablement  dur.  »  Il  est  bon  d'ajou- 
ter, dit  Trousseau,  que  cet  homme  m'avait  frappé  dès  son  en- 
trée par  la  coloration  presque  bronzée  de  son  visage  et  la  cou- 
leur noirâtre  de  son  pénis, 

«  A  Tautopsie  nous  ne  trouvâmes  aucune  altération  des  cap- 
sules surénales...  Il  n'en  était  pas  ainsi  du  foie,  qui  avait  au 
moins  doublé  de  volume... 

«  L'organe  était  granuleux  dans  toute  sa  surface,  sa  couleur 
était  d'un  gris  jaunâtre,  uniforme,  la  densité  considérable...  Il 
résistait  à  la  pression  et  ne  se  laissait  pas  pénétrer  par  le  doigt. 
Il  criait  sous  le  scalpel  et  la  surface  de  la  coupe,  au  lieu  d'être 
lisse,  était  granuleuse  elle-même.  Il  y  avait  une  cirrhose  évi- 
dente, mais  une  cirrhose  hypertrophique.  L'altération  ne  por- 
tait pas  tant  sur  la  partie  fibreuse  de  l'organe  que  sur  la  partie 
fondamentale  ou  sécrétante.  La  capsule  fibreuse  et  les  trabé- 
cules  qui  segmentent  le  foie  avaient  surtout  notablement  aug- 
menté de  volume.  Ainsi  il  y  avait  hypertrophie  du  foie  par  ex- 
cès de  fonctionnement  ;  l'hypertrophie  portait  spécialement 
sur  la  partie  sécrétante.  Cela  était  également  évident  au  micros- 
cope, à  l'aide  duquel  on  pouvait  voir  que  les  cellules  hépati- 
ques loin  d'être  détruites  ou  atrophiées  avaient  augmenté  de 
volume  et  de  nombre.  » 

D'autres  travaux  ont  été  publiés  récemment  par  :  Gonzalez 
Hernandez  (La  cachexie  bronzée  dans  le  diabète.  Thèse  de  Mont- 
pellier, 1892)  ;  Palma  (Zueifalk  von  diabètes  mellitus  und  kber- 
cirrhose.  Belliner  klin.  Wockens.,  21  avril  1893)  ;   Massé  (Dia- 
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bète  maigre  et  mélanodermie  (diabète  bronzé).  Cirrhose  pig- 
mentaire  du  foie  et  du  pancréas.  Examen  histologique  de  la  peau. 
Congrès  de  méd.  de  Lyon,  p.  777,  1894)  ;  Massary  et  Potier 
(Sur  un  cas  de  diabète  bronzé.  Soc.  anat.,  avril  1895)  ;  Marie 
{Sur  un  cas  de  diabète  bronzé  avec  autopsie,  Sem,  méd.^  22  mai 
1895).  L'idée  générale  qui  prédomine  actuellement  est  que  le 
diabète  bronzé  représente  une  entité  morbide  autonome  d'ori- 
gine encore  indéterminée. 

152.  —  Recherche  des  microbes  dans  une  nodosité  xanthélas- 
mique.  —  Résultat  négatif.  (Soc.  de  bioL,  avril  1884.) 

La  nodosité  xanthélasmique  avait  été  extraite  pendant  la 
vie  sur  une  malade  atteinte  d'ictère  chronique  par  lithiase 
biliaire  ;  elle  fut  examinée  méthodiquement  par  tous  les  pro- 
cédés qui  permettent  de  déceler  sur  les  coupes  la  présence  des 
jnicrobes  :  le  résultat  fut  absolument  négatif. 

153. —  Note  sur  les  altérations  bistologiquess  du  foie  dans  le 
choléra.  (Soc.  de  bioL,  1884,  p.  685.) 

154.  — Note  sur  les  altérations  histologique  du  foie  dans  le  cho- 
léra à  la  période  algide,  en  collaboration  avec  le  D^  Gilbert. 
(Archives  de  phys.^  1885,  p.  301,  avec  planches  chromoHth.) 

Cette  note  signale,  entre  autres  altérations,  une  transforma- 
tion non  encore  décrite  de  la  cellule  hépatique,  que  nous  dési- 
gnons sous  le  nom  de  tuméfaction  transparente. 

Cette  dégénérescence  a  été  retrouvée  depuis  par  Guido  Tiz- 
zoni,  professeur  de  pathologie  générale  et  Giuseppina  Cattani, 
privat-docent  (Recherches  sur  le  choléra  asiatique^  travail  du 
laboratoire  de  pathologie  générale  de  Bologne,  publié  dans 
Beitràge  zur  path,  Anat.  und  zur  allgm.  Pathol.^  par  Ziegler  et 
Nauninck,  léna,  1890)  ;  tout  récemment  par  le  D^  Papillon 
(Etudes  des  lésions  histologiques  du  foie  et  du  rein  dans  le  choléra- 
épidémie  de  Beaufon,  1892.  Th.  de  Paris). 

Cette  altération  cellulaire  n'est  pas  spéciale  au  choléra. 
Guanieri  l'a  rencontrée  aussi  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  septi- 
cémie, l'érysipèle  gangreneux,  la  malaria  (Ricerche  sulle  altéra- 
zioni  del  fegato  nelle  infezione  da  malaria^  in  Ann.  délia  R.  Acca- 
dem.  di  Roma,  n^  XIII,  1886-87,  ser.  2  vol.  3).).  Le  D^"  Legry  a 
décrit  également  cette  dégénérescence  hyaline  dans  sa  thèse 
inaugurale  :  Contribution  à  V étude  du  foie  dans  la  fièvre  typhoïde 
(Paris,  1890). 

C'est  donc,  d'une  façon  générale,  une  lésion  d'infection. 
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155.  —  Note  pour  servir  à  Thistoire  de  l'acholie  pigmentaire. 

(Soc.  de  bioL,  26  janv.  1884.) 

156.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'acholie  pigmentaire.  {Archi- 
ves de  méd,^  janv.  1885.) 

Les  modifications  pathologiques  de  la  sécrétion  biliaire  sont 
encore  très  imparfaitement  connues.  Il  en  est  une  qui  consiste 
dans  la  diminution  ou  même  la  disparition  complète  des  pig- 
ments colorés  de  la  tête.  Nous  l'avons  constatée  notablement 
dans  le  cas  présenté  à  la  Société  de  Biologie  et  l'analyse  chimi- 
que pratiquée  par  le  D^  ^ .  Robin  a  bien  montré  qu'il  ne  s'agit 
pas  là  de  suppression  de  la  bile,  d*acholie  proprement  dite^  mais 
simplement  d'acholie  pigmentaire. 

Cette  acholie  pigmentaire,  qui  donne  lieu  à  c^paradoxe  cli- 
nique de  la  décoloration  des  fèces  sans  ictère  de  la  peau  et  des 
muqueuses,  se  rencontre  dans  diverses  affections  hépatiques  : 
cancer,  cirrhose,  etc.  C'est  un  signe  qui  peut  mettre  sur  la  voie 
d'une  altération  du  foie  avant  l'apparition  des  autres  manifes- 
tations ordinaires» 

Depuis  la  production  de  ce  mémoire,  nous  trouvons  l'acholie 
pigmentaire  nettement  indiquée,  sauf  le  nom,  dans  la  Clinique 
d'Andral  (t.  II,  p.  275). 

C'est  en  effet  très  probablement  d'acholie  pigmentaire  qu'il  est 
question  dans  les  passages  suivants  :  On  trouve  quelquefois 
la  bile  notablement  altérée,  bien  que  la  lésion  du  foie  qui  a  pu 
y  contribuer  nous  échappe  entièrement.  Assez  souvent,  par 
exemple,  je  n'ai  rencontré  dans  la  vésicule  du  foie  qu'un  liquide 
aqueux  ou  albumineux  teint  d'une  légère  couleur  jaunâtre  ;  la 
surface  interne  des  canaux  biliaires  n'était  pas  teinte  en  jaune 
comme  de  coutume  ;  ils  contenaient  un  peu  de  liquide  sembla- 
ble à  celui  de  la  vésicule.  J'ai  trouvé  cet  état  de  la  bile  dans  les 
trois  cas  suivants  :  1^  lorsqu'il  y  a  dégénération  graisseuse  du 
foie,  comme  si  la  sécrétion  de  la  bile  était  alors  remplacée  par 
la  sécrétion  d'une  matière  grasse  ;  2^  dans  quelques  cas  d'atro- 
phie du  foie  à  un  haut  degré  ;  3®  dans  quelques  autres  cas  où  il 
y  avait  hypertrophie,  induration  du  parenchyme  hépatique, 
développement  de  cirrhoses  ou  de  granulations  rouges.  Il  est 
vraisemblable  que,  dans  ces  divers  ordres  de  lésions  organi- 
ques, l'élément  anatomique  qui  concourt  à  la  sécrétion  de  la 
bile  se  trouve  compromis.  Chez  plusieurs  individus  morts  de 
différentes  maladies  aiguës  ou  chroniques  étrangères  à  l'appa- 
reil biliaire  et  chez  lesquels  le  foie  me  parut  être  dans  son  état 
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normal,  j'ai  rencontré  cette  même  bile  séreuse  et  dans  le  vési- 
cule et  dans  les  principaux  canaux.  Elle  paraissait  n'être  plus 
composée  que  d'eau,  d'albumine  et  d'une  petite  quantité  de 
matière  colorante, 

«La  connaissance  de  ces  faits  ne  me  semble  pas  sans  impor- 
tance. Elle  tend  à  élever,  si  je  puis  dire,  au  rang  des  idées  positi- 
ves, une  opinion  qui,  en  Angleterre  surtout,  compte  aujour- 
d'hui de  nombreux  partisans  et  d'après  laquelle  on  regarde  un 
certain  nombre  de  dérangements  de  la  nutrition  comme  dé- 
pendant d'un  vice  de  sécrétion  de  la  bile  :  l^  Modification  dans 
le  nombre  et  les  quantités  des  selles  qui  sont  rares,  décolorées, 
trop  consistantes,  etc.  ;  2^  Vraisembablement  chyliflcation  in- 
complète et  par  suite  de  mauvaise  nutrition,  marasme,  etc.. 

«  Cette  transformation  de  la  bile  n'est  pas  la  seule  altération 
qu'elle  puisse  subir  ;  ce  n'est  que  la  plus  évidente.  » 

C'est  Ritter  qui  a  le  premier  démontré  chimiquement  l'exis* 
tense  de  la  bile  incolore  (Ritter,  Quelques  observations  de  bile 
incolore.  Journ.  de  VanaL  et  de  la  physioL^  de  Robin,  1872). 
Je  suis  porté  à  croire  que  ce  qu'on  nomme  dans  les  autopsies 
«  vésicules  remplies  d'un  mucus  incolore  et  filant  »  sont  dos  cas 
«de  bile  incolore.»  J'en  ai  trouvé  non  seulement  chez  l'homme, 
mais  encore  chez  les  animaux  ». 

J'ai  trouvé  aussi  dans  Ewald  le  passage  suivant  :  a  Parfois  la 
sécrétion  de  la  bile  semble  complètement  arrêtée  ;  du  moins 
certains  auteurs,  entre  autres  Strabell,  qui  citent  des  cas  où  les 
matières  fécales  étaient  complètement  décolorées,  sans  qu'il 
y  eût  ictère.  »  (C.-A.  Ewald,  Leçons  cliniques  sur  la  pathologie 
de  la  digestion,  p.  140,  1888.)  Il  est  probable  qu'il  s'agit  là  plu- 
tôt d'acholie  pigmentaire  que  d'acholie  proprement  dite. 

Dan»  son  livre  :  Die  Erkran  kungen  des  Dormes^  1895,  p.  17, 
Nothnagel  consacre  un  chapitre  aux  selles  acholiques  et  inco- 
lores. II  en  décrit  de  trois  espèces  :  celles  qui  sont  dues  à  la  non- 
pénétration  de  la  bile  dans  l'intestin  ;  celles  qui  sont  dues  à  la 
présence  d'une  quantité  exagérée  de  matières  grasses  dans  les 
selles  ;  celles  enfin  qui  sont  dues  à  la  formation  dans  l'intestin 
d'un  produit  de  décomposition  incolore  de  la  bilirirubine.  Mais 
il  ne  fait  pas  allusion  à  la  production  de  selles  incolores  par  le 
mécanisme  que  j'ai  admis,  après  Ritter,  par  la  production  dans 
le  foie  d'une  bile  plus  ou  moins  complètement  privée  du  pig- 
ment normal  (acholie  pigmentaire.) 

Il  n'est  donc  question  dans  Nothnagel  que  de  selles  acholi- 
ques ou  incolores  et  non  de  bile  incolore  :  la  bile  n'y  a  été  étu- 
diée que  dans  l'intestin,  mais  non  dans  les  voies  biliaires. 
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157.  —  Curabilité  de  Tascite.  (Thèse  de  Coutray  de  Pradel, 
Contribution  à  Vétude  de  la  patkoginie  et  de  Vascite  dans 
la  cirrhose  alcoolique  du  fuie  au  début,  Paris,  1886.) 

Nous  avons  publié,  dans  la  thèse  de  notre  élève  le  D^*  Pra- 
del, plusieurs  observations  d'ascite  curable  dans  la  cirrhose 
alcoolique  et  montré  la  guérison  possible  de  cette  maladie. 

158.  —  Cirrhose  atrophique  du  foie  sans  ascito.  (Archives  gén. 
de  méd,^  nov.  1886.) 

159.  —  Sur  le  foie  gras  des  tubercoleux,  en  collaboration  avec 
le  D*"  Lauth.  (Etudes  exp.  et  clin,  sur  la  tuberculose^  t.  1^^ 
avec  planches,  1887.) 

La  tuberculose  est  la  principale  cause  de  la  stéatose  hé- 
patique, ainsi  que  Louis  et  Andral  l'enseignaient  déjà. 

La  stéatose  se  développe  progressivement  de  la  périphé- 
rie du  lobule  vers  le  centre,  et  s'observe  aussi  autour  des  tu- 
bercules, quel  que  soit  leur  siège  dans  le  parenchyme. 

160.  —  Asystolie  hépatique.  —  (Thèse  de  Dumont,  1887.) 

Sous  cette  désignation,  dont  nous  reconnaissons  l'incor- 
rection étymologique,  nous  avons  décrit  une  forme  d'asys- 
toHe  cardiaque  qui  présente  une  telle  exagération  des  phé- 
nomènes hépatiques  que  les  manifestations  habituelles  de 
l'asystolie  occupent  un  rang  tout  à  fait  secondaire,  si  bien 
que  l'affection  cardiaque  qui  leur  a  donné  naissance  peut 
passer  inaperçue. 

Ces  malades,  comme  nous  l'avons  dit,  font  leur  asystolie 
dans  le  foie. 

D'ordinaire  l'asystolie  hépatique  est  subordonnée  à  un 
état  pathologique  antérieur  du  foie,  par  exemple  à  un  foie  déjà 
modifié  par  l'alcoolisme,  par  une  infection  ancienne,  par  la 
lithiase  biliaire,  etc. 

161.  —  Oros  foie  dans  la  maladie  de  Bright.  (Archives  gén.  de 
méd.,  déc.  1888.) 

La  dyscrasie,  l'auto-infection  qui  résultent  de  la  néphrite 
brightique  ont  leur  retentissement  sur  le  foie.  Le  sang 
adultéré  modifie  l'organe  et  y  détermine  souvent  une  notable 
hypertrophie» 
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Un  de  nos  élèves,  le  D*"  Gaume,  dans  sa  thèse  inaugurale 
Sur  le  foie  brighiique  (Paris,  1889),  a  montré  qu'en  ces  cas  il 
ne  s'agit  pas  seulement  de  congestion  pure  et  simple,  mais 
d'une  véritable  altération  de  nutrition  de  la  travée  hépatique. 

162.  —  De  la  cirrhose  hépatique  tuberculeuse.  (Note  présen- 
tée au  Congrès  de  la  tuberculose  ;  1"^  session,  1888.) 

'  Le  tubercule,  soit  directement  comme  toute  tumeur,  tout 
corps  étranger,  soit  indirectement,  par  les  produits  solubles 
qu'il  sécrète,  trouble  la  nutrition  du  tissu  conjonctif  qui 
entre  dans  la  constitution  du  foie,  jusqu'à  lé  scléroser. 
La  lésion  peut  atteindre  une  telle  intensité  qu'elle 
réalise  une  véritable  cirrhose,  même  chez  les  individus  in- 
demnes d'alcoolisme.  Cette  cirrhose  tuberculeuse  a  ses  ca- 
ractères cliniques  :  elle  s'accompagne  d'ascite  typique,  d'un 
certain  degré  de  développement  anormal  des  veines  sous-cu- 
tanées abdominales.  Aussi  pensons-nous  que  parfois  les  par- 
ticularités de  la  péritonite  tuberculeuse  qualifiée  de  forme 
ascitique,  spécialement  l'abondance  de  l'ascite,  s'expli- 
quent par  la  coexistence  de  la  cirrhose  tuberculeuse,  que  même, 
dans  certains  cas  la  prétendue  péritonite  tuberculeuse  à  forme 
ascitique  n'est  en  réalité  qu'une  cirrhose  tuberculeuse. 

.  Je  signale  pour  la  première  fois  l'existence  d'un  foie  ficelé 
tuberculeux  que  nous  avons  reproduit  plus  tard  expérimenta- 
lement. En  1895,1e  D^'Hanshaller,  agrégé  à  la  Faculté  de 
Nancy,  a  pu  le  reproduire  aussi.  (Un  cas  de  cirrhose  tu- 
berculeuse du  foie  chez  le  cobaye.  Foie  ficelé  tuberculeux^  Ar- 
chiif.  de  méd,  exp.,  1^^  nov.  1895. 

163.  —  Sur  les  formes  de  la  tuberculose  hépatique,  en  collabo- 
ration avec  le  D^  Gilbert.  (Archii^es  gén,  de  méd,,  nov.  1889.) 

Décidé  à  donner  dans  ce  travail  le  pas  à  la  clinique  sur  l'a- 
natomie  pathologique,  nous  n'avons  fait  que  signaler  les  for- 
mes latentes  dans  lesquelles  l'existence  des  tubercules  intra- 
hépatiques  histologiquement  et  macroscopiquement  appré- 
ciables parait  n'ajouter  rien  de  spécial  à  l'évolution  tu- 
berculeuse concomitante  :  c'est  alors  affaire  d'anatomie 
pçithologique  pure. 

Ceci  dit,  voici  le  tableau  synthétique  des  formes  diverses 
de  la  tubercule  hépatique  que  nous  proposons  : 
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A.  Forme  latente. 

(Hépatite   tuberculeuse  graisseuse  hyper- 
trophique.     (Cirrhose    hypertrophique 
graisseuse). 
il**  Hépatite  tuberculeuse  graisseuse  alro- 
phique,  ou  sans  hypertrophie. 
C-  Hépatite    tuberculeuse    parenchyma- 
teuse  nodulaire. 
^  _  t.      :  i  1°  Cirrhose  tuberculeuse. 

D.  Formes  chroniques,  j^o  Dégénérescence  graisseuse. 

Un  bon  nombre  des  tuberculeux  étudiés  étaient  en  même 
temps  alcooliques  à  des  degrés  divers  ;  on  pourrait  donc 
objecter  que  les  lésions  alcooliques  constatées  relevaient 
non  pas  de  la  tuberculose,  mais  de  l'alcoolisme. 

D'autre  part,  dans  plusieurs  observations,  la  tuberculose 
hépatique,  avec  ses  caractères  cliniques  et  anatomiques,  s'é- 
tait développée  chez  des  malades  qui,  depuis  longtemps, 
se  soignaient  sous  nos  yeux  pour  une  tuberculose  pul- 
monaire préexistante,  à  l'écart,  comme  on  le  conçoit,  de  tous 
abus  de  boissons. 

D'ailleurs  il  n'y  a  pas  identité  entre  les  lésions  de  la  tu- 
berculose hépatique  et  celles  que  déterminent  les  exccs 
alcooliques  ;  il  y  a  seulement  similitude.  Cette  similitude 
dans  le  processus  anatomique  ne  saurait  surprendre  aujour- 
d'hui. 

L'étude  expérimentale  des  modifications  imprimées  aux 
éléments  anatomiques  par  les  microbes  et  les  poisons  a  dé- 
montré que  les  mêmes  lésions  peuvent  être  provoquées  par 
des  agents  différents,  et  il  n'en  pourrait  être  autrement  puis- 
que le  nombre  des  altérations  histologiques  élémentaires  est 
beaucoup  moins  élevé  que  celui  des  agents  pathogènes. 

Rien  donc  d'étonnant  si  la  tuberculose  produit  dans  le 
foie  certaines  des  altérations  que  produisent  non  seulement 
l'alcool,  mais  encore  le  phosphore  et  l'arsenic,  etc. 

D'ailleurs  nous  admettons  sans  peine  que  l'influence  du  tu- 
bercule peut  être  renforcée  par  l'alcoolisme  concomitant  et 
réciproquement. 

Voici  maintenant  les  caractères  cliniques  et  anatomiques 
correspondant  à  chacune  des  formes  indiquées  dans  le  tableau 
ci-dessus. 

Forme  aiguë,  —  Hépatite  tuberculeuse  graisseuse  hyper- 
trophique {cirrhose  graisseuse  hypertrophique),  —  Cette  mani- 
festation hépatique  de  la  tuberculose,  comme  toutes  lesau- 
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très,  d'ailleurs,  tire  une  partie  des  éléments  de  son  ensem- 
ble clinique  de  sa  coexistence  avec  la  tuberculose  pulmo- 
naire. 

Tantôt  elle  se  développe  au  cours  d'une  tuberculose  miliaire 
aiguë  primitive  ou  secondaire  à  des  foyers  pulmonaires 
plus  ou  moins  anciens.  Tantôt  elle  termine  brusquement  une 
phtisie  chronique.  Enfin,  plus  rarement,  elle  semble  dominer 
et  même  représentera  elle  seule  tout  le  processus  tuberculeux. 

L'hépatite  tuberculeuse  aiguë  hypertrophiquc,  envisagée 
isolément,  abstraction  faite  de  tout  ce  qui  n'en  découle  pas 
directement,   présente  l'appareil  syroptomatique  suivant  : 

Le  foie  est  volumineux  ;  ordinairement  il  s'étend  en  haut 
jusqu'au  niveau  du  mamelon  et  en  bas  dépasse  la  ligne  des 
fausses  côtes  de  quatre,  cinq,  six  travers  de  doigt  et  même 
plus.   Il  est  douloureux  à  la  pression  ou  spontanément. 

L'abdomen  est  considérablement  distendu,  surtout  par 
du  tympanisme  et  une  ascite  d'ordinaire  peu  abondante.  Le 
réseau  veineux  sous-cutané  n'est  que  peu  ou  pas  développé. 

La  rate  a  un  volume  variable. 

Il  y  a  un  ictère  assez  accusé  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

L'urine  contient,  en  notable  proportion,  des  pigments  bi- 
liaires et  l'urobiline. 

Les  matières  fécales  sont  moins  colorées  qu'à  l'état  normal 
et  quelquefois  complètement  décolorées. 

Le  taux  de  l'urée,  comme  dans  les  diverses  formes  de  la 
tuberculose  hépatique,  est  abaissé.  L'expérience  de  Lépine- 
Colrat  indique  que  l'action  d'arrêt  du  foie  sur  la  glycosc  est 
très  amoindrie. 

L'état  général  est  particulièrement  grave  :  température  éle- 
vée ;  langue  sèche,  œdème  cachectique  ;  hémorrhagies. 

L'évolution  est  rapide,  dure  six  semaines  en  moyenne,  et 
la  mort  survient  dans  un  état  typhoïde  qui  rappelle  l'ictère 
grave. 

A  l'autopsie,  le  foie  se  montre  notablement  hypertrophié 
et  augmenté  de  poids,  non  modifié  dans  sa  forme,  avec  une 
surface  lisse  ou  légèrement  chagrinée  sa  couleur  est  jaunâtre 
et  sa  consistance  assez  ferme. 

L'examen  microscopique  révèle  des  altérations  parenchy- 
mateusos  et  interstitielles.  La  lésion  la  plus  grossière  con- 
siste en  une  infiltration  du  protoplasma  des  cellules  hépati- 
ques par  de  larges  gouttelettes  graisseuses. 

Le  tissu  conjonctif  est  le  siège  d'une  infiltration  diffuse 
par  des  cellules  rondes,  dissociées  ou  non  par  des  éléments  fi- 
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brillaires,  et  parsemées  de  distance  en  distance  do  cellules 
géantes.  Il  s'agit  là  de  lésions  spécifiques  tuberculeuses. 
Elles  offrent  leur  maximum  au  niveau  des  espaces  d'où  elles 
irradient  dans  les  interstices  des  lobules  et,  dans  leur  épais- 
seur, le  long  des  capillaires. 

Formes  subaiguës.  —  1*^  Hépatite  tuberculeuse  graisseuse  alro- 
phique  ou  sans  hypertrophie,  —  Elle  correspond  à  une  évolu- 
tioa  un  peu  plus  lente  que  dans  le  cas  précédent. 

Le  foie  ne  déborde  pas,  ou  ne  déborde  que  faiblement,  le 
niveau  des  fausses  côtes  ;  souvent  môme  on  le  trouve  atro- 
phié dans  une  certaine  mesure. 

Il  est  le  siège  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  soit  sponta- 
nées, soit  provoquées  par  la  pression. 

Il  y  a  une  ascite  assez  abondante  et  la  paroi  abdomi- 
nable  est  sillonnée  de  veines  sous-cutanées  assez  apparen- 
tes. 

La  rate  est  tantôt  de  volume  normal,  tantôt  et  plus  souvent 
moyennement  hypertrophiée. 

Ordinairement  il  y  a  un  ictère  peu  accusé.  Les  urines  con- 
tiennent peu  de  pigment  biliaire  et  de  Turobiline.  Les  matiô- 
n»  fécales  sont  plus  ou  moins  décolorées. 

L'état  général  est  encore  grave  :  élévation  notable  de  la 
température  ;  troubles  gastro-intestinaux  amaigrissement 
rapide  ;  œdème  précoce  des  membres  inférieurs,  parfois  des 
membres  supérieurs  et  du  tronc  ;  hémorragies  diverses  et  sur* 
tout  purpura. 

La  durée  est  en  moyenne  de  deux  à  trois  mois  et  la  mort 
survient  soit  par  les  progrès  de  la  cachexie,  soit  au  milieu  du 
syndrome  de  l'ictère  grave. 

Le  foie,  à  Tautopsie,  se  montre  d'un  volume  et  d'un 
poids  normaux  ou  diminués.  Sa  couleur  est  jaunâtre,  sa  surfa- 
ce chagrinée,  son  bord  antérieur  mousse,  saconsistance  accrue. 

Comme  dans  la  forme  précédente  les  cellules  hépatiques 
sont  infiltrées  de  vésicules  adipeuses  et  le  tissu  interstitiel 
egt  le  siège  d'une  néoformation  tuberculeuse.  Mais  ici  le  tissu 
conjonctif,  semé  de  cellules  géantes,  marche  vers  une  évo- 
lution  scléreuse  plus  marquée,  et  il  n'est  pas  rare  de  le  voir 
constituer  des  ébaucher  d'anneaux  ou  même  des  anneaux 
véritables. 

2°  Hépatite  tuberculeuse  parenchymateuse  nodulairc,  —  On 
l'observe  surtout  au  cours  de  la  phtisie  chronique. 
D'ordinaire  le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  et  n'est 
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que  peu  ou  pas  douloureux.  L'ascite  est  progressive  et  finit 
par  être  parfois  très  abondante.  Le  réseau  veineux  sous-cu- 
tané abdominal  est  alors  assez  apparent. 

La  rate  est  d'ordinaire  hypertrophiée* 

L'ictère  peut  manquer  et  habituellement  il  est  peu  accusé. 
Quand  il  existe,  l'urine  contient  un  peu  de  pigment  biliaire 
et  d'urobihne. 

Dans  deux  cas  où  l'ictère  faisait  défaut,  on  ne  trouva  pas 
d'urobiline  dans  l'urine.  Si  cette  particularité  se  rencontrait 
dans  un  certain  nombre  d'observations,  elle  aurait  une  va- 
leur importante  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  cette  for- 
me ;  l'urobilinurie  se  rencontre  en  effet  dans  tous  les  autres 
cas  de  tuberculose  hépatique. 

Il  est  difficile  de  faire  la  part  qui  revient  à  la  lésion  hépa- 
tique dans  la  production  des  phénomènes  généraux  que 
présente  le  phtisique. 

Cependant,  à  partir  du  moment  où  l'hépatite  se  manifeste 
par  l'ascite,  la  teinte  subictérique,  etc.,  l'état  général  s'aggrave. 

La  fièvre  est  plus  accusée  et  plus  persistante  ;  l'amaigris- 
sement, les  troubles  gastro-intestinaux  augmentent  rapide- 
ment. Souvent  on  note  de  l'œdème  des  membres  inférieurs, 
des  épistâxis,  du  purpura.  La  cachexie  s'accuse  de  plus  en 
plus,  et  le  malade  succombe  dans  le  marasme. 

La  durée  de  la  maladie,  à  partir  des  premiers  indices  de  la 
complication  hépatique,  a  été  dans  les  diverses  observations, 
de  4,  6,  8,  12  mois. 

Cette  forme  peut  être  considérée  comme  une  transition  en- 
tre les  formes  aiguës  et  les  formes  chroniques. 

A  l'examen  microscopique,  on  trouve  rarement  le  foie  hy- 
pertrophié ou  d'un  volume  normal  ;  habituellement  il  est 
atrophié.  Sa  surface  est  chagrinée,  sa  coloration  rougeâtre,  sa 
consistance  ferme  ;  son  tissu  est  parsemé  de  granulations 
tuberculeuses  visibles  à  l'œil  nu  ou  seulement  au  microscope. 
Les  travées  hépatiques  offrent  l'hypertrophie  et  l'imbrica- 
tion concentrique  caractéristiques  de  l'hépatite  nodulaire  pa- 
renchymateuse. 

Formes  chroniques.  —  1^  Cirrhose  tuberculeuse.  —  On  la 
rencontre  surtout  dans  les  phtisies  chroniques,  d'une  durée 
particulièrement  longue  ;  mais,  comme  les  formes  précéden- 
tes, elle  peut  exister  isolément. 

Le  foie  est  ordinairement  diminué  de  volume  et  peu  dou- 
loureux surtout  à  une  période  avancée  de  la   maladie. 
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Il  y  a  un  épanchement  ascitique  qui  ne  tarde  pas  à  devenir 
abondant,  s'accompagnant  de  la  dilatation  des  veines  sous- 
cutanées  de  l'abdomen  et  d'augmentation  du  volume  de  la 
rate.  Cette  ascite  nécessite  souvent  des   ponctions  répétées. 

L'ictère  est  exceptionnel.  Les  urines  ne  contiennent  que  ra- 
rement du  pigment  biliaire.  On  y  trouve  toujours  de  l'uro- 
biline,  mais  le  pigment  rouge  brun  se  rencontre  moins  sou- 
vent et  moins  abondamment  que  dans  la  cirrhose  d'origine  al- 
coolique. 

-  D'ordinaire  l'évolution  est  plus  rapide  que  celle  de  la  cir- 
rhose alcoolique,  ce  qui  s'explique  aisément  par  la  coïnci- 
deï\ce  d'autres  désordres  organiques,  et  aussi  par  ce  fait  que 
les  altérations  cellulaires  sont  généralement  plus  profondes 
dans  la  cirrhose  tuberculeuse. 

Mais  dans  quelques  cas,  surtout  chez  des  jeunes  gens 
nullement  alcooliques,  et  pour  des  raisons  difficiles  à  déter- 
miner, la  durée  est  particulièrement  longue.  Ce  sont  quelques- 
uns  de  ces  cas  qui  ont  été  rangés  sous  l'étiquette  de  péritonite 
tuberculeuse  à  forme  ascitique,  dénomination  qui  est  parfois 
absolument  inexacte  puisqu'il  peut  se  faire  que  le  péritoine 
soit  indemne  de  toute  lésion  tuberculeuse  et  que  l'ascite  soit 
subordonnée  à  la  seule  lésion  hépatique. 

Dans  la  cirrhose  tuberculeuse,  l'aspect  objectif  du  foie,  à 
l'ouverture  du  cadavre,  diffère  peu  habituellement  de  celui 
que  fournit  la  cirrhose  alcoolique  atrophique  ;  l'organe  est  ré- 
tracté, diminué  de  poids,  granuleux  à  la  surface,  quoique 
plus  faiblement  d'ordinaire  que  dans  la  cirrhose  alcoolique 
atrophique  ;  ses  bords  sont  mousses,  sa  couleur  est  gris  rosé, 
sa  consistance  est  ferme  et  le  tissu  crie  sous  le  scalpel. 

Cependant,  dans  certains  cas,  l'apparence  se  modifia  totale- 
ment ;  la  surface  du  foie  apparaît  labourée  de  sillons  qui  pro- 
duisent une  lobulation  prononcée  de  l'organe,  et  sa  profondeur 
se  montre  traversée  et  segmentée  par  d'épais  tractus 
fibreux. 

C'est  à  cette  variété  de  la  cirrhose  tuberculeuse  que  l'on 
pourrait  aisément  confondre  avec  la  cirrhose  syphilitique,  que 
nous  avons  donné  la  désignation  de  foie  ficelé  tuberculeux. 
(  Congrès  de  la  tuberculose^  1 888.  ) 

Dans  la  cirrhose  tuberculeuse  granuleuse  le  parenchyme 
hépatique  est  segmenté  par  des  anneaux  scléreux,  qui,  com- 
me les  grands  tractus  insérés  à  la  capsule  de  foie  ficelé,  con- 
tiennent dans  leur  intimité,  ou  sur  leurs  bords,  de  rares 
granulations  tuberculeuses, 
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A  la  cirrhose  tuberôuleuse  s'associent  d'ailleurs  fréquem- 
ment, soit  l'hépatite  parenchymateuse  nodulaire,  soit  un  cer* 
tain  degré  d'infiltration  graisseuse  des  cellules  hépatites. 

2®  Foie  gras  tuberculeux.  —  Cette  lésion  est  sur  la  limite 
des  formes  latentes  et  des  formes  qui  ont  une  expression  cli- 
nique. 

Nous  n'hésitons  pas  à  la  faire  entrer  dans  notre  cadre  de  la 
tuberculose  hépatique,  car  elle  s'y  rencontre  très  fréquemment, 
liée  sans  aucun  doute,  soit  à  l'évolution  du  tubercule  lui-mê- 
me, soit  à  des  conditions  pathogéniqucs  secondaires  insépa- 
rables du  processus  tuberculeux. 

Cliniquement  ce  foie  gras  ne  se  manifeste  guère  que  par 
l'augmentation  de  volume  de  l'organe,  par  la  présence  de  l'uro- 
biline  dans  l'urine,  par  une  légère  diminution  dans  la  couleur 
des  fèces,  et  par  l'amoindrissement  de  l'aptitude  du  foie  à 
fixer  la  glycose. 

La  cachexie  et  les  troubles  gastro-intestinaux  que  présen- 
tent toujours  en  pareils  cas  les  tuberculeux  peuvent  être 
rattachés  pour  une  part  à  l'altération  hépatique,  mais  peu- 
vent s'expliquer  aussi  par  les  autres  lésions  concomitantes. 

La  dégénérescence  graisseuse  du  foie  due  à  la  tuberculose, 
pour  être  diagnostiquée,    doit   en   somme  être  recherchée. 

Les  caractères  nécroscopiques  du  foie  gras  sont  bien  con- 
nus :  l'organe  est  hypertrophié,  augmenté  de  poids,  de  co* 
loration  jaunâtre,  de  consistance  pâteuse  ;  sa  surface  est  lisse 
et  ses  bords  sont  mousses  ;  il  charge  le  couteau  qui  l'incise 
de  gouttelettes  qui  graissent  le  papier. 

Histologiquement  il  se  traduit  par  une  infiltration  adipeuse 
des  cellules  hépatiques,  qui,  commençant  au  contact  des 
espaces  portes,  s'étend  de  proche  en  proche  à  tous  les  élé- 
ments des  lobules.  Dans  cette  forme,  les  tubercules  intra- 
hépatiques  peuvent  faire  totalement  défaut* 

164.  —  Ictère  hémaphéique  foncé  développé  au  cours  d'une 
dysenterie.  —  Ictère  chronique.  —  Foie  légèrement  aug* 
mente  de  volume.  —  Pouls  lent.  —  Urobiline,  pigment  rouge 
dans  l'urine  et  dans  le  sérum.  Absence  de  décoloration  des 
selles  et  de  troubles  digestifs.  —  Etat  général  excellent.  (Ar- 
chives  gén.  de  méd.^  déc.  1889.) 

L'homme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  avait  eu  la 
dysenterie  en  Afrique  ;  il  avait  guéri,  mais  depuis  ce  temps, 
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plus  d'un  an,  il  avait  conservé  un  ictère  foncé  (ictère  hé- 
maphéique)  avec  une  une  très  légère  augmentation  du  vo- 
lume du  foie  ;  l'état  général  était  excellent. 

C'est  donc  un  exemple  de  trouble  hépatique  caractérisé 
presque  uniquement  par  une  modification  dans  la  fonction 
chromatogène  dû  foie,  par  la  présence  d'urobiline  et  de  pig- 
ment rouge  dans  l'urine. 

165.  —  De  la  cirrhose  hypertrophique  alcoolique,  en  colla- 
boration avec  le  D'  Gilbert.  (Soc,  méd.  des  hôp.^  30  mai 
1890.) 

La  cirrhose  atrophique  peut  être  précédée  d'une  phase 
hypertrophique  ou  «  congestive  »  de  plus  ou  moins  longue 
durée,  à  caractères  plus  ou  moins  accusés.  Cette  phase,  en  tous 
cas  transitoire,  passe  généralement  inaperçue.  Pour  nous,  jus- 
qu'à ce  jour,  nous  n'avons  pas  vu  sous  nos  yeux  un  foie, 
initialement  hypertrophié  sous  l'influence  de  l'alcool,  dimi- 
nuer graduellement  de  volume  et  s'atrophier  jusqu'à  la 
mort.  Le  plus  habituellement,  lorsque  nous  avons  constaté 
ces  symptômes  que  l'on  dit  être  préatrophiques,  nous  avons 
vu  par  la  suite  le  foie  conserver  ses  dimensions  exagérées  ou 
bien  se  rétracter  peu  à  peu,  sans  toutefois  rétrocéder  jamais 
en  deçà  de  ses  limites  physiologiques. 

C'est  pour  les  faits  de  cet  ordre  que  nous  proposons  la 
désignation  de  cirrhose  alcoolique  hypertrophique.  Cette  cir- 
rhose conserve  longtemps  des  symptômes  identiques  à  ceux 
de  la  cirrhose  atrophique.  On  constate,  en  effet,  des  troubles 
dyspeptiques,  un  changement  de  coloration  du  faciès,  des 
modifications  physiques  et  chimiques  de  l'urine,  la  teinte  jau- 
nâtre des  téguments,  l'apparition  de  varicosités  et  de  naevi  vas- 
culaires,  des  hémorrhagies  par  diverses  voies  et  particuhè- 
rement  des  épistaxis,  des  gastrorrhagies,  l'ascite,  la  dilata- 
tion des  veines  sous-cutanées  abdominales,  les  varices  hémor- 
rhoïdales,la  splénomégahe,  la  diminution  des  forces  et  de  l'em- 
bonpoint. Ajoutons  cependant  que  la  dilatation  veineuse  est 
assez  souvent  faible  ou  même  parfois  nulle.  Dans  deux  cas  seu- 
lement nous  l'avons  vue  présenter  un  développement  vérita- 
blement inusité. 

Lorsque  le  foie  se  présente  avec  une  hypertrophie  mar- 
quée, il  offre  à  la  palpation  une  consistance  ferme,  un  rebord 
mousse  et  parfois  une  surface  hérissée  d'une  ou  plusieurs 
inégalités.  C'est  dans  ces  cas,  le  plus  souvent,  que  l'on  fait 
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le  diagnostic  de  congestion  hépatique,  d'hépatite  graisseuse  ou 
tout  autre  diagnostic  erroné. 

La  question  du  pronostic  est  celle  qui,  à  notre  avis,  fait  l'in- 
térêt du  type  nouveau  que  nous  étudions. 

Les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  la  cirrhose  atrophique 
n'est  pas  fatalement  mortelle  à  brève  échéance  qu'au  contraire 
l'atténuation  de  certains  symptômes,  tels  que  l'ascite,  l'uro- 
binilurie,  prouve  un  arrêt  dans  la  maladie  qui,  de  la  sorte, 
peut  présenter  une  survie  plus  ou  moins  longue. 

Ces  cas  sont,  quoi  qu'il  en  soit,  exceptionnels.  Il  n'en  est 
pas  de  même  dans  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique.  Les 
deux  tiers  des  cas  de  cirrhose  terminés  par  amélioration  ou 
guérison  se  rattachent  à  cette  modalité  anatomique. 

La  suppression  de  la  cause  initiale,  l'alcool,  un  régime  lacté 
sévère,  l'usage  des  iodures,  des  mercuriaux,  l'emploi  des 
diurétiques,  des  purgatifs  et  au  besoin  de  la  ponction  contre 
Pascite,  aboutissent  à  l'atténuation  des  principaux  symptô- 
mes et  à  une  amélioration  de  plus  ou  moins  longue  durée, 
parfois  à  la  guérison. 

On  voit  alors  parallèlement  l'hypertrophie  du  foie  diminuer 
et  l'organe  revenir  à  ses  dimensions  normales.  Dans  ce  cas,  il 
ne  s'agit  plus  d'une  survie,  mais  bien  d'une  guérison. 

D'autre  fois,  la  mort  peut  être  la  conséquence  de  la  ma- 
ladie ;  elle  se  produit  alors  comme  dans  le  cas  de  cirrhose 
atrophique. 

A  l'autopsie,  le  foie  atteint  le  poids  de  2  kilos,  2  kilos  500, 
ou  même  3  kilos,  les  bords  sont  moins  tranchants  qu'à  l'état 
anormal  ;  la  couleur  est  gris  jaunâtre  ou  jaune  rosé  ;  la  surface 
est  hérissée  de  saillies  parfois  notables,  habituellement  petites. 
Le  parenchyme  hépatique  est  d'une  consistance  plus  fer- 
me et  crie  sous  le  scapel  ;  sur  une  surface  de  section,  fl  se 
montre  divisé  en  granulations  jaunâtres  par  des  anneaux  fi- 
breux rosés. 

L'hypertrophie  de  la  rate  est  habituelle  et  peut  atteindre 
500  grammes  et  même  plus.  Les  veines  portes  accessoires 
sont  anormalement  développées.  Le  péritoine  contient  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide. 

A  l'examen  microscopique  on  trouve  le  parenchyme  segmenté 
par  des  anneaux  de  tissu  conjonctif.  Ces  anneaux  contien- 
nent les  espaces  portes  et  la  majorité  des  veines  sus-hépati- 
ques. Ils  sont  constitués  par  du  tissu  fibreux  assez  riche  en 
cellules  rondes  et  sont  creusés  d'angiectasies  avec  quelque» 
néo-canalicules  biliaires. 
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Comme  la  cirrhose  alcoolique  atrophique,  l'hypertrophie 
est  une  sclérose  annulaire  et  une  sclérose  péri-veineuse. 

Nous  signalons  particulièrement  le  passage  suivant  de  cette 
note. 

En  ce  qui  concerne  l'augmentation  de  volume  du  foie 
dans  la  cirrhose  hypertrophique,  elle  est  le  résultat  d'un  pro- 
cessus complexe  :  d'un  côté,  au  parenchyme  hépatique  normal 
s'ajoute  un  tissu  anormal  composé  d'anneaux  fibreux,  creusé 
de  nombreuses  angiectasies  capillaires  ;  d'un  autre  côté,  les 
travées  hép-a tiques,  loin  de  disparaître  en  même  temps  qu'évo- 
lue le  tissu  de  sclérose,  peuvent,  ainsi  que  nous  l'avons  observé, 
—  soit  sous  l'influence  directe  de  l'alcool,  soit  sous  l'influen- 
ce de  la  sclérose  d'origine  alcoolique  —  s'hypertrophier  par 
places  et  tendre  à  l'orientation  concentrique  que  l'on  ob- 
serve dans  l'hépatite  nodulaire,  justifiant  ainsi  au  sens  strict  . 
notre  qualificatif  d^hypertropkique. 

En  vertu  d'idées  qu'on  trouvera  exposées  dans  notre 
leçon  sur  les  hyperplasies  compensatrices  du  foie  et  de 
recherches  faites  en  ce  moment  dans  notre  laboratoire, 
nous  inclinons  à  penser  quele  travail  d'hypertrophie  compensa- 
trice, peut-être  de  régénération  du  foie,  indiqué  plus  haut,  est 
l'élément  essentiel  du  processus  de  la  cirrhose  hypertrophi- 
que  alcoolique. 

166.  —  Dégénérescence  granulo-graisseuse  du  foie  dans  la 
fièvre  typhoïde  et  dans  la  variole,  en  collaboration  avec  le 
D'  Legry.  (Soc,  anaU,  27  juin  1890.) 

Il  est    aujourd'hui    de    notion    banale  qu'il  existe,    sous 
l'influence  des  maladies  infectieuses,  un  état  graisseux  du 
parenchyme  hépatique,  et  la  mention  foie  gras  se  rencontre 
presque  invariablement  dans  toutes  les  relations  d'autopsie. 
.  Cette  lésion  a  été  recherchée  dans   trente  cas  de  fièvre  ty- 

phoïde et  nous  sommes  arrivé  à  cette  conclusion  qu'en  ce  qui 
concerne  la  fièvre  typhoïde,  l'importance  de  la  stéatose  hépati- 
que a  été  exagérée. 

Il  est  vrai  que  l'aspect  du  viscère,  dont  la  coloration  est 
en  général  pâle  et  grisâtre,  semble  correspondre  à  une  dégé- 
nération graisseuse  avancée.  Mais  si  l'on  a  recours  à  l'exa- 
men histologique,  on  voit  que  la  part  qui  revient  à  cette  alté- 
ration est  beaucoup  moins  considérable  que  ne  l'indiquait 
l'apparence  macroscopique  de  l'organe. 
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C'est  ce  qu'avait  déjà  remarqué  M.  A.  Siredcy,  qui  distin- 
guait le  foie  infectieux  proprement  dit  du  foie  gras. 

Dans  les  faits  les  plus  habituels  il  ne  s'agit  que  de  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse,  se  traduisant  par  l'apparition 
dans  le  protoplasma  de  la  cellule,  après  l'action  de  l'acide  os- 
mique,  de  gouttelettes  de  graisse  très  fines  qui  peuvent  de- 
venir confluentes  et  former  des  granulations  plus  volumineu- 
ses, mais  qui  n'aboutisent  que  d'une  façon  très  exceptionnelle 
à  la  formation  d'une  grosse  goutte  occupant  presque  tout  l'élé- 
ment cellulaire  et  refoulant  le  noyau  à  la  périphérie. 

Cette  transformation  graisseuse  extrêmement  avancée  ne 
s'observe  guère  que  dans  les  cas  où  la  mort  est  survenue  très 
tardivement  avec  ou  sans  compHcation  (perforation,  périto- 
nite, phlegmon),  ou  bien  encore  dans  ceux  où  il  existait  une 
tare  hépatique  antérieure  (alcoolisme,  etc.). 

Le  plus  souvent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  siège 
au  pourtour  des  espaces  portes  et  dans  les  zones  périlobulai- 
res  ;  c'est  le  cas  le  plus  fréquent. 

D'autres  foies  offrent  la  même  lésion  au  niveau  des  veines 
sus-hépatiques.  11  est  enfin  une  troisième  catégorie  dans  la- 
quelle les  altérations  occupent  à  la  fois  le  centre  et  la  péri- 
phérie du  lobule  ;  ces  deux  dernières  variétés  sont  moins  com- 
munes. 

Ces  caractères  ne  sont  pas  absolus,  mais  le  fait  de  la  prédo- 
minance de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  cellules 
hépatiques  dans  certaines  régions  du  lobule,  variable  suivant 
les  foies  qu'on  examine,  subsiste  indubitablement. 

Les  réserves  faites  relativement  à  l'intensité  de  la  stoa- 
tose  hépatique  dans  la  fièvre  typhoïde  s'apphquent  également 
à  la  variole.  Le  contraste  est  même  ici  plus  frappant  encore 
entre  l'aspect  macroscopique  de  l'organe  et  les  résultats  four- 
nis par  l'examen  histologique. 

Fréquemment,  sur  des  foies  qui  présentaient  à  l'autopsic 
une  coloration  pâle  et  grisâtre,  de  façon  à  faire  supposer  une 
dégénérescence  graisseuse  très  notable,  on  n'a  pu  découvrir 
que  quelques  granulations  extrêmement  rares  dans  les  cellules 
hépatiques. 

167.  —  Note  sur  la  cirrhose  tuberculeuse   expérimentale,    en 

collaboration  avec  le  D''  Gilbert.  (Soc.    de  bioL^    25  oct. 
1890.) 

Il  est  possible   de  produire  expérimentalement,  chez    le 
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cobaye,  les  lésions  de  la  cirrhose  hépatique  tuberculeuse.  Le 
foie  dans  ces  conditions  est  le  siège  d'altérations  tuberculeu- 
ses et  cirrhotiques. 

La  cirrhose  est  essentiellement  périlobulaire  ;  les  espaces 
portes  élargis  envoient  dans  les  fissures  des  prolongements 
qui  se  rejoignent  entre  eux  de  façon  à  circonscrire  les  lobules  ; 
mais  elle  n'est  pas  uniquement  périlobulaire.  Du  tissu  con- 
jonctif  des  espaces  et  des  fissures  émanent  des  bandes  fibreu- 
ses qui  tendent  à  la  segmentation  des  lobules  et  des  bande- 
lettes qui  s'insinuent  entre  les  travées  hépatiques  dont  elles 
amènent  la  compression,  l'atrophie  et  la  dissolution. 

Le  tissu  conjonctif  péri  et  intralobulaire  est  composé  par 
une  substance  hyaline  ou  fibrillaire  faiblement  teintée  dé 
rose  par  le  picrocarmin  et  contenant  des  cellules  rondes  et  fu- 
siformes  ;  il  fte  renferme  pas  le  bacille  de  la  tuberculose. 

Les  tubercules,  pour  la  plupart  situés  à  la  périphérie  des 
lobules,  tendent  à  subir  dans  leurs  parties  centrales  la 
transformation  fibreuse.  Ils  renferment  des  bacilles  moins 
nombreux  que  cela  n'est  habituel  dans  la  tuberculose  expé- 
rimentale des  cobayes. 

Le  processus  qui  préside  au  développement  de  la  cirrhose 
tuberculeuse  est  d'une  détermination  difficile.  Toutefois,  en 
raison  de  l'évolution  fibreuse  commune  du  tubercule  en  gé- 
néral, et  en  particulier  dans  les  foies  frappés  par  la  cirrhose 
expérimentale,  aussi  bien  qu'en  raison  de  la  distribution  to- 
pographique comparable  de  la  cirrhose  et  de  l'infiltration 
tuberculeuse  du  foie,  consécutive  à  l'injection  des  matières  tu- 
berculeuses dans  les  vaisseaux,  on  est  porté  à  considérer  la 
cirrhose  comme  d'origine  spécifique  bacillaire.  S'il  en  est 
ainsi,  il  n'existe  à  proprement  parler  dans  le  foie  qu'un  seul 
ordre  de  lésions,  des  lésions  tuberculeuses  en  voie  d'évolu- 
tion, des  lésions  tuberculeuses  qui  ont  accompli  une  évolution 
fibreuse.  Mais  le  seul  point  établi  dans  cette  note  est  le  sui- 
vant :  l'existence  d'une  cirrhose  tuberculeuse  mise  en  doute 
par  les  uns,  formellement  rejetée  par  d'autres,  quoique  éta- 
blie sur  les  données  de  la  clinique,  et  rendue  indéniable  par 
l'expérimentation. 

168.  —  Sur  la  cirrhose  tuberculeuse,  en  collaboration  avec  le 
D'  Gilbert.  (Soc.  de  biol,  30  janv.  1892.) 

Chez  l'homme,  la  tuberculose  peut  amener  le  développe- 
ment d'une  cirrhose  du  foie.  Sous  l'influence  de  cette  lésion 
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l'organe  hépatique  généralement  s'atrophie,  s'indure,  devient 
granuleux  comme  dans-  la  cirrhose  alcoolique  atrophique, 
quoique  à  un  moindre  degré  ;  plus  rarement,  il  se  creuse  de 
sillons  profonds  et  prend  un  aspect  lobule,  comme  dans  la 
cirrhose  syphilitique.  En  d'autres  termes,  existent  un  foie 
granuleux  et  un  foie  ficelé  tuberculeux, 

La  nature  tuberculeuse  de  certaines  cirrhoses  est  établie, 
non  seulement  par  la  coexistence  des  lésions  cirrhotiques  et 
tuberculeuses,  mais  encore  par  l'enquête  étiologique  qui,  à 
côté  de  faits  complexes  où  la  syphilis,  le  paludisme  et  sur- 
tout l'alcoolisme  se  disputent  avec  la  tuberculose  les  antécé- 
dents des  malades,  montre  des  cas  dépourvus  de  toute  signi- 
fication ambiguë,  où  la  tuberculose  et  la  cirrhose  seules  se 
trouvent  en  présence. 

Nous  avons  recherché  si  dans  la  pathologie  aflimale  nous 
pourrions  recueillir  des  exemples  de  cirrhose   tuberculeuse. 

A  ce  point  de  vue,  nous  avons  étudié  un  certain  nombre 
de  foies  de  gallinacés  et  de  mammifères  devenus  spontané- 
ment tuberculeux. 

Chez  les  gallacinés,  faisans,  poules  et  pintades,  nous 
n'avons  pas  relevé  l'existence  de  véritables  lésions  cirrhoti- 
ques. 

Parmi  les  quelques  mammifères,  souris,  chiens,  chats  et 
cobayes,  dont  nous  avons  examiné  le  foie,  il  n'en  est  qu'un, 
un  cobaye,  qui  nous  ait  permis  de  faire  des  constatations 
positives  d'une  assez  grande  netteté. 

Cet  animal,  élevé  au  laboratoire  de  M.  Brissaud  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  était  soigné  par  un  phtisique  qui,  dans  les  der- 
niers temps  de  sa  vie,  avait  l'habitude  de  le  conserver  dans 
son  lit.  Il  devint  tuberculeux  lui-même  et  succomba.  L'on 
put,  à  l'autopsie,  remarquer  que  son  foie  était  augmenté  de 
volume,  granuleux  à  la  surface  et  à  l'examen  histologique  qu'il 
était  le  siège  de  tubercules  et  de  formations  cirrhotiques 
amenant  un  notable  élargissement  des  espaces  portes. 

Mars  il  y  a  loin  encore  d'une  semblable  lésion  aux  grandes 
altérations  de  la  cirrhose  tuberculeuse,  telle  que  nous  l'avons 
rencontrée  dans  l'espèce  humaine. 

A  cet  égard,  la  pathologie  expérimentale  nous  a  fourni 
des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants  que  la  pathologie 
spontanée  des  animaux.  La  cirrhose  tuberculeuse  est  rare 
chez  l'homme.  Il  en  est  vraisemblablement  de  même  chez 
l'animal,  et  il  est  probable  que  l'examen  d'un  grand  nombre 
de  pièces  serait  nécessaire  pour  qu'on  puisse  l'y  observer, 


Digitized  by  VjOOQIC 


TRAVAUX  ORIGINAUX  -- 65 -- 

Nous  avons  relaté  précédemment,  en  détail,  l'observation 
d'un  cobaye  inoculé  avec  du  tubercule  humain,  qui  succomba 
au  bout  de  quatre  mois  avec  un  foie  granuleux,  induré  et  de 
l'ascite.  Au  microscope,  le  foie  se  montrait  le  siège  de  lésions 
cirrhotiques  et  tuberculeuses.  La  cirrhose  était  principale- 
ment périlobulaire,  mais  non  uniquement  :  les  lobules  étaient 
entourés  par  des  anneaux  fibreux,  desquels  se  détachaient 
de  nombreuses  bandes  et  bandelettes  scléreuses  qui  péné- 
traient dans  les  lobules,  dissociant  les  travées  hépatiques, 
les  comprimant  etréduisantleur  pôle  périphérique  en  pseudo- 
canalicules  biliaires. 

Récemment,  chez  un  cobaye  inoculé  avec  du  tubercule 
aviaire,  nous  avons  relevé  un  nouvel  exemple  de  cirrhose  ache- 
vée. Mais,  alors  que  dans  notre  premier  cas  il  s'agissait  à 
proprement  parler  d'un  foie  granuleux  tuberculeux  expérimen- 
tal^ dans  le  second,  le  foie,  augmenté  de  volume,  apparais- 
sait creusé  de  profonds  sillons,  décomposés  en  lobe  (ainsi 
qu'en  témoigne  le  dessin  que  nous  en  avons  fait  reproduire, 
offrant  ainsi  l'aspect  d'un  véritable  foie  ficelé  tuberculeux 
expérimental. 

Dans  ces  deux  faits,  la  cirrhose  était  tellement  typique  que 
nous  n'en  avons  pas  rencontré  de  plus  accomplie  chez  l'hom- 
me. 

Ces  résultats  d'ailleurs  sont  exceptionnels  :  le  plus  souvent, 
lorsque,  chez  le  cobaye,  la  tuberculose  suscite  l'apparition  de 
lésions  cirrhotiques,  celles-ci  demeurent  à  l'état   d'ébauche. 

Il  n'en  est  pas  moins  certain  qu'il  est  possible  de  réaliser 
chez  l'animal,  à  des  degrés  divers,  les  altérations  de  la  cir* 
rhose  tuberculeuse.  Sur  ce  point,  nos  recherches  ont  d'ores  et 
déjà  été  vérifiées  et  confirmées  par  celles  de  M.  Pilliet.  (Pilliet, 
Etude  d'histologie  pathologique  sur  la  tuberculose  expérimentale 
et  spontanée  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1891.) 

Bien  que  le  tissu  scléreux  de  la  cirrhose  tuberculeuse  ne 
contienne  point  de  bacilles,  nous  inclinons  à  penser  qu'il  est 
d'origine  spécifique,  bacillaire,  pour  trois  ordres  de  considé- 
rations :  1^  parce  que  l'évolution  scléreuse  des  produits  ba- 
cillaires est  de  constatation  fréquente,  ainsi  que  l'ont  établi 
les  travaux  de  M.  Grancher  ;  2^  parce  que  la  topographie  de  la 
cirrhose  tuberculeuse  expérimentale  est  comparable  à  celle 
de  l'infiltration  tuberculeuse  expérimentale  du  foie,  produite 
par  inoculations  intra-veineuses  ;  3**  parce  que  les  tubercules 
qui  coexistent  avec  la  cirrhose  tuberculeuse  expérimentale, 
manifestent    une  grande  tendance  à  la  sclérose,  marquée  par 
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la  prédominance  du  tissu  conjonctif  à  leur  centre,  c'est-à-dire 
dans  leur  partie  la  plus  ancienne. 

Les  conditions  qui  président  à  l'évolution  scléreuse  des  néo- 
formations bacillaires  sont,  on  le  conçoit,  d'une  détermination 
difficile.  Il  nous  semble  toutefois  que  les  effets  différents  exer- 
cés sur  le  foie  du  cobaye  par  les  inoculations  de  tubercule  hu- 
main et  de  tubercule  aviaire  sont  propres  à  jeter  quelque  lu- 
mière sur  une  question  aussi  délicate. 

L'infection  du  cobaye  par  le  bacille  humain  est  constam- 
ment suivie  de  lésioDA  hépatiques.  La  sclérose  peut  ne  prendre 
aucune  part  dans  ces  lésion»  et  lorsqu'elle  intervient,  elle 
n'existe,  sauf  exception,  qu'à  l'état  d'ébauche. 

Toutes  autres  sont  les  conséquences  de  l'inoculation,  au 
cobaye,  de  la  tuberculose  aviaire.  Dans  la  majorité  des  cas,  le 
foie  ne  présente  aucune  altération.  Quelquefois  il  est  le  siège  d% 
granulations  discrètes  qui  tendent  vers  l'évolution  fibreuse,  ou 
qui  même  se  transforment  complètement  en  petits  blocs  sclé- 
reux,  véritables  tubercules  de  guérison.  Enfin,  exceptionnelle^ 
ment,  il  présente  des  lésions  étendues,  mais  dans  ces  lésions 
mêmes,  la  sclérose  occupe  une  place  considérable. 

Ainsi,  le  bacille  humain,  très  virulent  pour  le  cobaye,  engen- 
dre toujours  chez  cet  animal  des  lésions  hépatiques,  et  celles-ci 
ne  manifestent  que  d'une  façon  inconstante  une  tendance  mo- 
dérée vers  l'évolution  scléreuse.  Le  bacille  aviaire,  peu  viru- 
lent pour  le  cobaye,  n'amène  pas,  dans  la  majorité  des  cas, 
d'altérations  hépatiques  et  impose  à  ces  altérations,  lorsqu'el- 
les se  développent,  une  évolution  scléreuse  très  accentuée. 
Telles  sont  du  moins  les  conséquences  de  l'inoculation  au  co- 
baye du  bacille  aviaire  non  modifié  dans  sa  virulence  par  la 
culture  et  inoculé  directement  des  gaUinacés  au  cobaye. 

La  cirrhose  hépatique  expérimentale  peut  donc  être  consi' 
dérée  comme  procédant  essentiellement  d'une  virulence  des 
bacilles  inoculés  pour  l'espèce  expérimentée  ou,  si  l'on  veut, 
comme  procédant  d'un  état  réfractaire  relatif  de  l'espèce  ex- 
périmentée pour  les  bacilles  inoculés. 

Si  nous  transportons  ces  notions  sur  le  terrain  de  la  patho- 
logie humaine,  nous  sommes  amenés  à  regarder  le  développe- 
ment de  la  cirrhose  tuberculeuse  comme  la  conséquence,  soit 
d'une  résistance  individuelle  anormale  vis-à-vis  du  bacille  tu- 
berculeux, soit  d'une  infection  de  l'organisme  par  des  bacilles 
qui,  dans  l'échelle  de  virulence  très  étendue  que  doit  avoir  le 
bacille  de  Koch,  occupent,  en  égard  à  l'homme,  une  place 
peu  élevée. 
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169.  —  Note  sur  le  foie  cardiaque  chez  l'enfant.  —  Asystolie  hé- 
patique. —  Cirrhose  cardiaque,  en  collaboration  avec  lo  D^ 
Parmentier.  (Archives  gén.  de  méd.,  oct.  1890.) 

Avant  cette  note  on  ne  trouve  dans  la  littérature  que  la 
phrase  suivante  de  Wickham  Legg  :  «  Du  reste,on  ne  peut  invo- 
quer ici  une  simple  coïncidence  car  j'ai  trouvé  la  sclérose  au 
début  des  foies  cardiaques  et  chez  quatre  enfants  de  huit  à 
douze  ans  qui  ne  peuvent  être  accusés  d'alcoolisme.  » 

Cette  note  contient  une  étude  anatomo-pathologique  com- 
plète de  la  cirrhose  cardiaque  chez  l'enfant,  où  elle  présente 
les  mêmes  particularités  décrites  chez  l'adulte  par  le  D""  Par- 
mentier, dans  sa  thèse  inaugurale  faite  dans  notre  service  et 
sous  notre  direction.  (Etudes  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
sur  le  foie  cardiaque.  Paris,  1890.) 

On  saisit  aisément  la  portée  de  la  constatation  de  la  cirrhose 
cardiaque  chez  l'enfant  au  point  de  vue  de  l'étiologie  et  de  la 
pathogénie  de  la  cirrhose  en  général.  On  a  souvent  Heu  de  se  de- 
mander si  la  cirrhhosc  hépatique  des  cardiaques  ne  dépend  pas 
d'un  alcoolisme  concomitant  plus  ou  moins  facile  à  établir.  Ici 
cette  objection  tombe  d'elle-même  ;  il  n'y  a  pas  eu  d'alcoolisme 
possible  et  la  cirrhose  est  indubitablement  d'origine  cardiaque. 

170.  —  Procédé  de  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie. 

{Thèse  de  Morin  :  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie 
par  les  lavages  et  les  injections  antiseptiques.  Paris,  1891.) 

Notre  procédé  est  comme  une  combinaison  de  ceux  de  Mes- 
nard  et  de  Bacelli. 

Nous  vidons  la  poche  aussi  complètement  que  possible,  puis 
nous  injectons  15  à  20  grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten 
dédoublée.  Nous  laissons  cette  quantité  de  liquide  dans  la  po- 
che et  ne  la  retirons  pas.  Nous  évitons  par  ce  procédé,  d'une 
part  l'intoxication  mcrcurielle,  et  d'autre  part  l'écoulement 
du  Uquide  dans  la  cavité  péritonéale. 

La  thèse  de  Morin  relate  trois  cas  suivis  de  guérison..  Dans 
la  thèse  de  Mlle  DyUon  on  trouve  l'observation  d'un  kyste 
hydatique  suppuré  du  poumon  situé  sous  la  clavicule  droite 
guéri  par  le  même  procédé. 

Dans  une  Leçon  clinique  pubUée  dans  la  Semaine  médicale 
(N®  du  16  mars  1892),  le  D^"  Beaumetz  s'exprime  ainsi  :«  Quant 
à  moi,  je  donne  toutes  mes  préférences  au  procédé  de  Hanot, 
qui  me  parait  absolument  sans  danger  et  répond  à  toutes  les 
indications.  »  Dans  une  Leçon  clinique  de  la  Charité  publiée  le 
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3  juin  1893  (Gazette  hebdomadaire  de  médecine)^  M.  Reclus  pré- 
conise également  notre  procédé. 

171.  —  Trois  kystes  hydatiques  du  foie  guéris  par  la  ponction 
avec  injection  de  liqueur  de  Van  Svieten.  (Archives  gén,  de 
méd.,  juin  1890.) 

172.  —  Note  sur  la  bile  cystique  chez  les  tuberculeux,  en  colla- 
boration avec  le  D'"  Létienne.  (Congrès  de  la  tuberculose^  1891.) 

Voici   les  conclusions  de  ce  travail. 

i^  La  bile  chez  les  tuberculeux  a  des  propriétés  physiques 
qui  l'éloignent  plus  ou  moins  de  la  bile  normale.  Ces  modifica- 
tions, que  nos  connaissances  actuelles  ne  nous  permettent  pas 
d'évaluer  dans  toute  leur  étendue,  semblent  se  rapprocher  de 
celles  que  d'autres  affections  très  diverses  (cancer,  cardiopa- 
thies, affections  pulmonaires  aiguës)  font  subir  à  la  bile. 

2^  Son  contenu  en  éléments  organiques  ne  présente  rien  qui 
soit  propre  à  la  tuberculose.  • 

3^  Elle  peut  renfermer  des  microorganismes  nombreux,  qui 
sont  ceux  que  l'on  peut  trouver  dans  le  liquide  intestinal. 

4^  L'existence  dans  le  parenchyme  hépatique  de  nodules 
septiques  coïncide  d'une  façon  remarquable  avec  la  présence 
des  microorganismes  dans  la  bile. 

5°  La  dégénérescence  graisseuse  et  les  diverses  lésions  sclé- 
rcuses  du  foie,  chez  les  tuberculeux,  n'ont  aucune  relation 
avec  les  microbes  venus  par  les  voies  biliaires. 

6®  Le  pouvoir  bactéricide  de  la  bile  humaine  pour  le  BaciU 
lus  coli  communis  et  le  Staphylococcus  aureus  au  moins  est  nul. 

173.  —  Note  sur  un  cas  de  lithiase  biliaire.  (Archives  gén.  de 
méd.,  déc.  1891.) 

Relation  d'une  observation  qui  vient  à  l'appui  de  la  théo- 
rie qui  admet  le  rôle  des  agents  infectieux  dans  la  genèse  des 
productions  calculeuses  du  foie. 

174.  —  De  l'ictère  grave  hypothermique.  {Archives  gén.  de  méd., 
mars  1893.  —  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hop.,  31  mars  1893.) 

Des  trois  cas  que  nous  avons  publiés  dans  ces  deux  mémoi- 
res, nous  concluons  que  si  le  foie^erd  son  pouvoir  neutralisa- 
teur  des  poisons  et  des  toxines,  le  Bacterium  coli  commune,  de- 
venu très  virulent,  achève  la  destruction  do  l'organe,  produit 
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l'ictère  grave  à  forme   hypothermique,  l'ictère  grave  d'origine 
coli-bacillaire. 

Plusieurs  auteurs,  entre  autres  M.  Boix,  notre  élève,  ont 
démontré  l'action  hypothermisante  du  Bacterium  coli  commune 
{De  raction  hypothermisante  dn  Bacillus  coli  communis.  Mé- 
moire lu  à  la  Société  de  biologie,  le  27  mai  1893,  par  G.  Boix, 
Travail  du  laboratoire  du  D^  Hanot). 

175.  —  Considérations  générales  sur  la  cirrhose  alcoolique. — 
Leçon  clinique  faite  à  V hôpital  Saint-Antoine^  Sem,  méd.^ 
27  avril  1893. 

Cette  leçon  a  eu  pour  objet  d'établir  que  la  cirrhose  alcooli- 
que est  une  affection  préparée,  entre  autres  éléments  prédis- 
posants, par  l'arthritisme,  déterminée  par  l'intoxication  alcoo- 
lique et  terminée  par  une  infection  ;  une  diathèse  facilitant  une 
intoxication,  une  intoxication  facilitant  un'fe  infection  finale. 

Cette  leçon  contient  aussi  l'étude  des  petits  signes  de  la  pé- 
riode qui  précède  la  cirrhose  confirmée,  de  la  précirrhose  ;  trou- 
bles dyspeptiques,  météorisme  abdominal  ;  urobilinurie  ;  teinte 
urobilinique  du  tégument,  teinte  bronzée,  acholie  pigmentaire 
glycosurie  alimentaire,  prurit;  épistaxis;  hémorrhagies  gingi- 
vales ;  hémorrhoïdes  ;  œdèmes  localisés  ;  crisesde  diarrhée. 

176.  —  Note  sur  les  taches  blanches  du  foie  infectieux.  {Soc.  de 
bioL^  6  mai  1893.) 

Nous  avons  observé  ce  que  nous  appelons  les  taches  blanches 
sur  tous  les  foies  infectieux  que  nous  avons  vus,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  pneumonie  grippale,  la  variole,la  rougeole,  la  scar- 
latine, la  diphtérie,  la  fièvre  puerpérale,  la  pleurésie  purulente, 
la  méningite  suppurée,  le  phlegmon  gangreneux  du  pharynx, 
le  choléra,  la  tuberculose,  la  rage. 

Quand  elles  sont  petites,  elles  constituent  des  granulations 
et  cette  apparence  est  telle,  qu'on  peut  appeler  Je  foie  qui  les 
porte  foie  granuleux  infectieux.  Elles  se  distinguent  cependant 
des  granulations  cirrhotiques  par  leur  pâleur  jaunâtre,  leur 
mollesse  et  leurs  dimensions  toujours  plus  considérables. 

177.  —  Note  sur  les  altérations  cellulaires  du  foie  infectieux 

(Soc.  de  biôL,  17  juin  1883.) 

La  cellule  passe  par  toute  une  série  de  modifications  prolifé* 
ratives  et  dégénérât Ves  tout  à  la  fois,  enfin  nécrobiotiques. 
Ancii.  oÉXKn.  DE  MÉn.  5 
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Aux  premières  appartiennent  l'augmentation  de  la  subs- 
tance chromatique,  la  formation  de  la  plaque  équatoriale  et 
des  plaques  polaires.  Ici  le  travail  kariokynétique  se  fait  d'une 
manière  régulière  et  se  trouve  sur  le  point  d'aboutir. 

Aux  secondes  appartiennent  l'état  vésiculeux,  comme  hy- 
dropique du  noyau,  l'hypertrophie  du  noyau  avec  fragmenta- 
tion de  la  nucléine.  Il  s'agit  cette  fois  d'éléments  irrités  dans 
lesquels  il  y  a  eu  un  commencement  de  prolifération  suivi  bien- 
tôt do  dégénération. 

Enfin  la  non-coloration  du  noyau  dans  certaines  cellules  est 
une  preuve  de  mortification. 

Soumises  à  l'influence  d'un  agent  irritant  et  destructeur 
tout  à  la  fois,  les  cellules  hépatiques  ont  répondu  diversement. 
C'est  là  sans  doute  une  pure  question  de  dose  du  poison  ou  de 
résistance  de  l'élément  imprégné.  En  un  mot,  les  modifications 
kariokynétiques  de  la  cellule  hépatique  signalent,  comme  les 
autres  lésions  histologiques,  le  double  travail  irritatif  et  dé- 
génératif  que  réalise  le  foie  infectieux. 

178.  —  Note  sur  les  néo-canalicules  biliaires  dans  le  foie  infec- 
tieux, en  collaboration  avec  le  D'  P.  Gaston.  {Soc.  de  bioLy 
15  juillet  1893.) 

Les  toxines  microbiennes,  comme  les  toxiques  proprement 
dits,  déterminent  des  lésions  irritatives  du  foie  parmi  lesquelles 
il  faut  placer  la  transformation  des  travées  hépatiques  en  néo- 
canalicules  biliaires.  On  les  trouve  surtout  si  le  processus  est 
aigu  ou  subaigu.  Encore  faut-il  distinguer  :  la  nature  du  mi- 
crobe, les  conditions  qui  atténuent  ou  augmentent  sa  virulence 
la  durée  de  son  action,  expliquent  les  variantes  observées 
dans  les  diverses  infections  et  même  dans  les  cas  particuliers 
d'une  même  infection. 

Le  développement  des  néo-canalicules  biliaires  est  en  rap- 
port étroit  avec  le  degré  d'intensité  des  lésions  irritatives  avec 
l'augmentation  de  volume  du  foie  et  la  présence  plus  ou  moins 
accusée  de  l'ictère. 

Sur  67  cas  d'infection  aiguë,  24  fols  nous  avons  trouvé  seu- 
lement sur  la  coupe  différents  microbes,  soit  dans  un  tiers  des 
cas,  tandis  que  sur  41  cas  d'infection  chronique,  nous  ne  les 
avons  trouvés  que  quatre  fois,  soit  dans  un  dixième  des  cas. 

L'expérimentation  a  montré  également  que,  dans  les  cas 
aigus  d'infection,  l'agent  pathogène  se  trouve  en  grande  abon- 
dance dans  les  divers  organes,  tandis  que*  dans  les  cas  chroni- 


Digitized  by  VjOOQIC 


-^•^l-:' 


TRA  VA  UX  ORIGINA  UX 


ques,  il  n'y  a  plus  de  microbes  dans  Torganisme  (Charrin,  Ro- 
ger). 

179.  —  Foie  lobalé  des  tuberculeux.  —  Cirrhose  capitonnée. 

(Congrès  de  la  tuberculose^  août  1893.) 

Le  foie  lobule  se  rencontre  rarement  chez  l'homme,  contrai- 
rement à  ce  qu'admettaient  les  anciens  «  qui  avaient  cou- 
tume, dit  Cruveilhier,  de  confondre  dans  leurs  descriptions, 
la  disposition  observée  chez  l'homme  avec  celle  qui  existe  chez 
les  animaux  ».  Le  foie  lobule  «  est  parfois,  dit  Frerichs  (  Traité^ 
p.  44),  exceptionnellement  il  est  vrai,  comme  dans  les  reins, 
congénital  ».  Nous  l'avons  observé  six  fois  et  seulement  chez 
les  tuberculeux. 

Il  est  possible  que  le  foie  lobule  représente  une  de  ces  mal- 
formations congénitales  liées  à  la  diathèse  tuberculeuse,  en  de- 
hors des  lésions  spécifiques. 

Sur  la  coupe,  le  tissu  hépatique  offrait  l'aspect  macrosco- 
copique  du  foie  cardiaque,  la  variété  muscade. 

Le  foie  cardiaque  s'observe  assez  fréquemment  à  l'autopsie 
des  tuberculeux.  Chez  eux,  la  dilatation  du  cœur  droit  est  assez 
commune  et  pour  cause  et  conséquemment  le  foie  cardiaque, 
la  congestion  chronique  du  foie. 

Sur  quatre  de  ces  foies  on  notait  une  sclérose  des  grands  es- 
paces qui,  ajoutée  à  la  lobulation,  formait  ce  que  nous  appe- 
lons la  cirrhose  mamelonnée. 

Cette  sclérose  semble  produite  par  l'action  du  sang  adultéré 
par  des  toxines  microbiennes  sur  les  éléments  des  granijs  espa- 
ces, l'organe  étant  préalablement  de  moindre  résistance. 

Lorsque  la  sclérose  tuberculeuse  proprement  dite  se  déve- 
loppe d'autre  part  sur  ces  foies  ainsi  transformés,  la  lésion  est 
au  maximum  et  revêt  l'aspect  de  ce  qiîe  nous  avons  décrit,  au 
Congrès  de  la  tuberculose  de  1888,  sous  Je  nom  du  foie  ficelé 
tuberculeux. 

Sur  les  foies  étudiés  dans  ce  travail,  la  lobulation  était  à 
peine  accusée  au  niveau  du  lobe  carré.  C'est  là  un  exemple  en- 
tre autres  de  la  différence  de  constitution  des  divers  compar- 
timents du  foie,  différence  qui  explique  du  moins  en  partie,  les 
maxima  et  les  minima  de  localisations  des  lésions  que  l'on  ob- 
servée si  souvent  en  pathologie  hépatique. 

180.  —  Considérations  générales  sur  l'ictère  grave.  — Leçon  eli- 
niqve  de  l'hôpitml  Saint- Antoine.  (Semaine  médicale,  5  août 
1893.) 
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L'ictère  grave  est  l'expression  clinique  de  la  destruction  ra- 
pide de  la  cellule.  En  général  cette  destruction  est  précédée, 
préparée  par  un  certain  degré  d'altération  hépatique. 

Perturbations  nerveuses  ;  désordres  mécaniques  ;  intoxica- 
tions ;  infections  ;  voilà,  sous  quatre  têtes  de  chapitres,  la  liste 
des  agents  modificateurs  de  la  cellule  hépatique. 

Leur  action  ne  s'exerce  pas  toujours  au  maximum,  n'aboutit 
pas  toujours  au  diabète,  au  foie  cardiaque,  à  la  cirrhose,  à  l'hé- 
patite infectieuse  confirmés.  Sur  le  foie  déjà  modifié,  sans 
présenter  d'ailleurs  une  affection  à  étiquette  classique,  une 
cause  qui  ne  suffirait  pas  à  elle  seule  pour  détruire  la  cellule, 
achève  la  destruction  commencée.  D'ordinaire,  c'est  une  in- 
fection intercurrente,  au  cours  de  l'érysipèk,  de  la  pneumonie, 
de  la  fièvre  typhoïde,  du  choléra,  etc.,  qui  donne  le  coup  de 
grâce. 

L'ictère  grave  primitif  proprement  dit  est  une  exception. 
En  dehors" de  l'empoisonnement  par  le  phosphore  et  de  la  fiè- 
vre jaune,^qu'on  peut  considérer  comme  des  types  àHctère 
grave  primitifs  on  ne  connaît  pas  d'agents  capables  de  détruire 
ainsi  la  cellule  hépatique.  Cet  agent  est  inconnu  pour  l'ictère 
grave  dit  essentiel,  où  la  prédisposition,  un  état  de  débilité 
native  de  la  cellule  hépatique,  exerce  peut-être  une  influence 
pathogénique  considérable,  où  la  qualification  de  primitif  n'est 
peut-être  due  qu'à  un  examen  incomplet. 

On  peut  déterminer,  en  dehors  des  maladies  hépatiques  clas- 
siques, les  conditions  qui  prédisposent  à  l'ictère  grave  et  éloi- 
gner ou  retarder  l'appoint  qui  provoque  l'ictère  grave  termi- 
nal. 

181 .  —  Note  sur  les  nodules  du  foie  infectieux,  nodules  infectieux 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  tuberculose  intestinale.  (Soc.  de 
biol,  29  oct.  1893.) 

1°  Le  nodule  infectieux  est  l'une  des  lésions  du  foie  infec- 
tieux. 

2^  Le  nodule  infectieux  s'observe  presque  exclusivement, 
sinon  exclusivement,  dans  les  maladies  infectieuses  avec  ul- 
cérations intestinales  ;  la  fièvre  typhoïde  et  la  tuberculose  in- 
testinale. 

3®  Il  faut  donc  tenir  compte,  dans  sa  genèse,  de  son  origine 
intestinale  et  aussi  du  tissu  où  il  se  développe. 

4^  Dans  la  tuberculose  hépatique  on  trouve,  en  dehors  des 
tubercules  typiques,  le  nodule  infectieux  qui  peut  s'y  présenter 
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seul.  On  ne  doit  donc  pas  juger  de  la  tuberculose  hépatique 
sur  la  seule  présence  des  tubercules  proprement  dits  et  surtout 
en  dehors  de  l'examen  microscopique  qui  seul  peut  déceler  le 
nodule  infectieux. 

182.  —  Du  cancer  pseudo-fluctuant  du  îoie.  (Sem.  méd.,  8  nov. 
1893.) 

Etude  d'une  forme  particuUère  de  cancer  du  foie  qui  peut 
être  pris  pour  un  kyste  hydatique,  un  abcès  du  foie. 

183.  —  Note  sur  l'atrophie  de  la  vésicule  biliaire  consécutive  à 
l'oblitération  ealeuleuse  du  canal  cholédoque.  (Soc.  méd,  des 
hop.,  26  janv.  1894.) 

Relation  de  deux  observations  avec  dessins  montrant  l'atro- 
phie de  la  vésicule  biliaire  décrite  par  Courvoisier  et  Terrier 
dans  l'obstruction  ealeuleuse  du  canal  cholédoque. 

184.  —  D'une  forme  de  cirrhose  non  alcoolique  du  foie  par 
auto-intoxication  d'origine  gastro-intestinale,  en  collabora- 
tion avec  le  D^  Boix.  (Congrès  de  Rome,  mars  1894.) 

L'alcool  est  loin  de  constituer  aujourd'hui  la  raison  patho- 
génique  exclusive  des  cirrhoses  du  foie.  A  côté  de  lui  doivent 
prendre  place  désormais  les  infections  et  les  intoxications  d'o- 
rigine microbienne.  Le  plus  habituellement,  les  types  cliniques 
et  anatomiques  sont  suffisamment  nets  pour  nous  permettre 
de  remonter  à  la  cause.  Dans  certaines  conditions,  à  vrai  dire, 
il  est  impossible  de  trouver  à  l'origine  de  la  maladie  une  cause 
jusqu'ici  reconnue  comme  efficiente. 

«  Chez  certains  malades  que  nous  avons  pu  suivre  et  qui 
étaient  indemnes  de  tout  alcoolisme  et  de  toute  maladie  infec- 
tieuse, nous  avons  pu  noter  une  dyspepsie  ancienne,  avec  ou 
sans  dilatation  de  l'estomac.  Or,  chez  ceux  que  nous  avons  ob- 
servés dès  le  début,  nous  avons  pu  voir  le  foie  augmenter  len- 
tement de  volume  et  acquérir  assez  rapidement  une  dureté  li- 
gneuse des  plus  nettes. 

«  L'hypertrophie  est  en  général  modérée.  Les  symptômes 
fonctionnels  sont  très  peu  accentués  et,  en  dehors  d'une  cer- 
taine lassitude  et  d'une  sensation  de  pesanteur  dans  l'hypo- 
condre  droit,  on  ne  trouve  presque  rien.  Dans  certains  cas,  ce- 
pendant, surviennent  des  accidents  aigus,  sous  forme  d'em- 
barras gastrique,  avec  poussée  congestive  du  côté  du  foie,  ou 
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bien  il  existe  de  la  périhépatite  susceptible  de  sirtiuler  la  colique 
hépatique  fruste. 

«  Au  point  de  vue  histologique,  nous  avons  constaté  une  sclé- 
rose périportale  avec  intégrité  de  la  veine  centrale  du  lobule. 
Le  tissu  conjonctif  pénètre  plus  ou  moins  loin  dans  l'intérieur 
des  lobules  (cirrhose  monolobulaire  et  intralobulaire). 

«  La  dyspepsie  prolongée  nous  a  paru  la  seule  cause  ration- 
nelle de  cette  cirrhose.  Chez  trois  de  nos  malades  nous  avons 
noté  une  hypochlorhydrie  très  nette. 

«  Toutes  les  substances  toxiques  résultant  de  fermentations 
gastro-intestinales,  apportées  directement  au  foie  pai-  la  veine 
porte  peuvent  sans  doute  déterminer  à  la  longue  des  lésions  ir- 
ritatives  sur  les  vaisseaux  de  cet  organe. 

«  Le  pronostic  d'une  pareille  affection  est  bénin  ;  mais  un  foie 
ainsi  lésé  sera  assurément  plus  accessible  aux  affections  inter- 
currentes. Quant  au  traitement,  il  devra  surtout  viser  la  dys- 
pepsie préexistante  (régime  diététique,  antisepsie  intestinale, 
etc.).  Cette  cirrhose  peut  être  considérée  comme  une  variété 
de  l'hypertrophie  hépatique  décrite  par  M.  le  professeur  Bou- 
chard dans  la  dilatation  de  l'estomac.  » 

185.  —  Suggillations  «anguines  précoces  dans  les  anectlons  hé- 
patiques. (Soc,  méd.  des  hop.,  Il  mars  1894.) 

186.  —  Le  foie  infectieux  et  le  foie  toxique  au  point  de  vue  de  la 
kariokynèse.  (Soc.  de  bioL,  16  juin  1894.) 

Dans  un  précédent  travail  présenté  à  la  Société  de  Biologie 
(Note  sur  les  altérations  cellulaires  du  foie  infectieux.  Séance  du 
17  juin  1893),  j'ai  exposé  les  processus  kariokynésiques  que 
peut  présenter  la  cellule  hépatique  dans  le  foie  infectieux. 

J'ai  étudié  à  ce  même  point  de  vue  la  cellule  hépatique  du 
foie  toxique,  particulièrement  dans  la  cirrhose  alcoolique.  Elle 
se  compose  d'une  façon  toute  différente.  D'ordinaire,  elle  est 
peu  modifiée,  et,  quand  elle  se  traduit,  c'est  par  transformation 
purement  chimique,  par  dégénérescence  directe  du  protoplas* 
plasme. 

La  kariokynèse  n'intervient  que  pour  une  faible  part,  acci- 
dentellement en  quelque  sorte,  et  semble  résulter  alors  d'infec- 
tions intercurrentes. 

Il  en  est  de  même,  dans  le  foie  toxique  expérimental,  du 
moins  quand  l'intoxication  a  été  produite  dans  des  conditions 
qui  se  rapprochent  le  plus  possible  de  l'intoxication  alcoolique 
ordinaire. 
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M.  Boix  a  obtenu  cKez  le  lapin  par  injection  prolongée  d'aci- 
des organiques  acétique,  lactique,  valérianique  et  butyrique, 
des  cirrhoses  porto-biliaires  très  nettes.  Sur  aucune  des  prépa- 
rations de  M.  Boix  que  j'ai  pu  examiner,  il  n'y  a  aucune  modi- 
fication du  noyau  de  la  cellule  :  on  ne  peut  y  voir  le  moindre 
processus  de  kariokynèse. 

Il  en  est  de  même  pour  le  foie  d'une  malade  quiasuccombé  à 
une  cirrhose  diffuse  que  nous  rattachons,  M.  Boix  et  moi,  à  une 
intoxication  d'origine  gastro-intestinale.  Sauf  un  certain  degré 
de  dégénérescence  granulo-graisseuse  sur  les  cellules  de  la  péri- 
phérie du  lobule,  il  n'y  a  aucune  altération  parenchymateuse 
et  surtout  pas  de  kariokynèse. 

En  l'état  actuel  de  la  science^  on  ne  peut  opposer  l'infection 
et  l'intoxication  proprement  dite,  puisqu'il  est  établi  que  les 
microbes  agissent  par  leurs  produits  toxiques.  Toutefois  les 
toxines  ne  sont  pas  absolument  assimilables  aux  poisons  ordi- 
naires. D*autre  part,  quand  je  parle  ici  de  foie  toxique,  de  foie 
de  cirrhose  alcoolique, j'ai  en  vue  une  intoxication  particulière, 
agissatit^  après  un  mode  de  pénétration  spéciale,  sur  un  organe 
placé  dan»  des  conditions  déterminées. 

C'est  cette  intoxication  que  j*ai  opposée,  au  point  de  vue  de 
la  kariokynèse,  à  l'infection  produite  d'ailleurs  aussi  dans  les 
conditions  habituelles  de  la  pathologie. 

Cette  intoxication  doit  être  opposée  également  aux  expé- 
riences où  on  agit  directement  sur  le  tissu  hépatique.  Alors,  la 
kariokynèse  est  très  active,  ainsi  que  M.  Lepeyre  l'a  observé. 
(Des  processus  histologiques  que  déi^eloppent  les  lésions  aseptiques 
du  foie  produites  par  les  injections  intraparenchymateuses  diaci- 
de phénique,  (C.  Lapeyre^  Th.  Montp.  1889).  Il  semble  que  l'al- 
cool dans  l'intoxication  alcoolique  classique  et  les  poisons  ana- 
logues localisent  avec  prédilection  et  épuisent  leur  action  sur 
le  tissu  veineux  et  le  tissu  conjonctif  ;  tandis  que  la  toxine  in- 
fectieuse diffuse  davantage  l'attaque  à  tous  les  éléments,  et 
surtout  à  la  cellule  hépatique.  Encore  resterait-il  à  établir  si 
ces  différences  ne  résultent  pas,  non  seulement  de  la  différence 
des  poisons,  de  la  différence  dans  la  durée  de  l'action  pathogè- 
ne, mais  encore  de  l'état  antérieur  de  l'organe  et  d'une  sorte 
d'affinité  de  tel  ou  tel  poison  pour  tel  ou  tel  élément  consécutif 
de  l'organe. 

187.  —  Le  loie  cardiaque.  —  Congestion  hépatique.  —  Asys- 
toUe  hépatique,  —  Ci]1*ho8e  eardiaque.  (Leçon  de  clinique, 
Sem.  méd.,  27  juin  1894.) 
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188.  —  La  vésicule  biliaire  dang  Tobstruetion  du  canal  cholédo- 
que. (Bull,  méd,,  11  juin  1894.) 

189.  —  Lithiase  biliaire  chez  une  jeune  îille  de  17  ans  1/2.  — 
Hérédité  homologue.  —  Famille  arthritique,  lithiase  biliaire 
chez  la  mère,  affection  hépatique  indéterminée  chez  une  tante 
maternelle.  (Arch,  gén.  de  méd.^  août  1894.) 

190.  —  Note  sur  l'action  du  eoli-baeille  dans  l'ictère  grave  hypo- 
thermique.  (Soc.  de  bioL^  17  fév.,  1894.) 

Dans  cette  no  te,  j'indique  que  dans  l'ictère  grave  hypother- 
mique,  j'ai  trouvé  le  coli-bacille  non-seulement  après  la  mort, 
dans  le  sang  et  les  cellules  hépatiques,  mais  encore  pendant  la 
vie,  dans  le  sang  du  foie  et  des  veines  du  pli  du  coude. 

191.  — Ictère  grave  hypothermique  coli-bacillaire.  (Soc.  méd.^ 
des  hôp.^  4  mai  1894.) 

Dans  un  travail  précédent  j'avais  publié  plusieurs  observa- 
tions d'ictère  grave  hypothermique  que  j'ai  cru  devoir  ratta- 
cher à  une  infection  coli-bacillaire.  Je  publie  dans  cette  noie  un 
fait  qui  contient  quelques  arguments  nouveaux  en  faveur  de  la 
pathogénie. que  je  défends. 

Le  malade  auquel  je  fais  allusion  était  un  alcoolique  invétéré 
qui  était  atteint  à  la  fois  de  lithiase  rénale  et  de  lithiase  hépa- 
tique et  qui  a  succombé  à  un  ictère  hypothermique  ;  sa  tempé- 
rature est  descendue  jusqu'à  34<^,8. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  rein  droit  une  collection  ^- 
rulente  qui  contenait  le  coH-bacille  à  l'état  de  pureté.  H  est 
probable  que  ce  microbe  qui,  comme  on  sait,  existe  souvent 
dans  les  voies  de  l'excrétion  urinaire,  s'était  fixé  dans  le  rein 
en  vertu  de  la  lithiase  rénale  préexistante  jouant  le  rôle  de  lé- 
sion d'appel.  Ce  premier  foyer  une  fois  constitué  a  réalisé  l'in- 
fection sanguine  dont  l'existence  a  été  démontrée  pendant 
la  vie,  puis  l'infection  sanguine  a  donné  lieu  à  deux  locali- 
sations principales,  sur  les  deux  organes  de  moindre  résistance 
le  rein  et  le  foie. 

Pour  ne  considérer  que  les  phénomènes  d'ictère  grave  pré- 
sentés par  ce  malade  avant  sa  mort,  je  p'hésite  pas  à  les  ratta- 
cher à  l'infection  coH-bacillaire.  On  a  retrouvé  le  bacterium 
coli  dans  le  sang  retiré  du  foie  pendant  la  vie.  Il  est  vrai  qu'on 
ne  l'a  pas  retiré  sur  des  coupes  après  la  mort,  mais  jusqu'ici 
c'est  dans  les  cas  d'invasion  directe  et  primitive  du  foie  qu'on 
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Ta  constaté  dans  le  parenchyme  hépatique.  Et,  d'ailleurs,  la 
présence  réelle  du  microorganisme  n'est  nullement  nécessaire 
pour  que  la  destruction  de  la  cellule  hépatique  puisse  se  pro- 
duire ;  il  est  hors  de  conteste  aujourd'hui  que  sa  toxine  suffit. 

Je  crois  donc  pouvoir  vous  présenter  ce  fait  comme  une  nou- 
velle observation  d'ictère  grave  hypothermique  par  infection 
coli-bacillaire. 

A  ce  propos,  je  rappellerai  que  mon  interne,  M.  Boix,  a 
démontré  que  les  cultures  vivantes  de  coli -bacille  produisent 
l'hypothermie. J'espère  qu'on  apportera  bientôt  la  preuve  que 
la  toxine  du  coli-bacille  suffit  aussi  à  elle  seule  à  déterminer 
l'hypothermie. 

Je  puis  donc  m'expUquer  neetiment  sur  la  manière  dont  je 
comprends  la  production  de  l'ictère  hypothermique:  j'admets 
que  l'infection  coli-bacillaire,  soit  directement  par  le  microbe, 
soit  indirectement  par  sa  toxine,  détermine  à  la  fois  l'hypo- 
thermie et  la  destruction  dfe  la  cellule  hépatique  déjà  modifiée. 
L'hypothermie  résulte  de  l'infection  générale  et  non  de  l'alté- 
ration cellulaire  hépatique. 

D'ailleurs,  si  la  destruction  cellulaire  expliquait  seule  l'hypo- 
thermie, celle-ci  s'olfserverait  dans  tous  les  cas  d'ictère  grave, 
ce  qui  n'est  pas.  Je  viens  précisément  d'observer  un  cas  d'ic- 
tère grave  hypothermique,  pour  l'explication  duquel  il  était 
impossible  de  faire  intervenir  le  coli-bacille.Le  sang  puisé  vingt- 
quatre  heures  avant  la  mort  dans  le  foie  et  dans  une  veine  du 
pli  du  coude  ne  contenait  que  des  staphylocoques  blancs. 

Cette  observation  confirme  donc  indirectement  l'opinion  que 
je  défends  relativement  à  l'origine  coli-bacillaire  des  ictères 
graves  hypothermiques. 

192.  —  Contribution  à  la  pathogénie  de  l'ictère  grave.  (Congrès 
de  Buda-Pesth,  sept.,  1894.) 

L'histoire  de  l'ictère  grave  est  liée  de  très  près  à  la  science  de 
l'hygiène  pubUque,  puisque  c'est  une  maladie  des  aggloméra- 
tions, qui  se  développe  surtout  dans  les  camps,  les  casernes,  les 
prisons  et  parmi  les  égoutiers  et  les  vidangeurs. 

La  cause  en  est  restée  absolument  inconnue,  mais,  dès  l'ori- 
gine de  la  question,  beaucoup  d'autres  ont  fait  intervenir  le 
génie  épidémique^  ainsi  qu'on  l'a  fait  pour  beaucoup  de  mala- 
dies infectieuses,  avant  la  découverte  de  leur  microbe  patho- 
gène. 

D'abord  les  recherches  de  Klebs,  d'Epinger,  d'Hlava,  de 
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Balzer,  ont  montré  qu'on  trouve,  dans  le  sang  des  individus 
qui  meurent  d'ictère  grave,  divers  microbes  qu'ils  ont  impar- 
faitement  déterminés. 

Restait  à  savoir  si  ces  microbes  sont  en  rapport  avec  des 
complications  intercurrentes,  si  ce  sont  simplement  des  micro- 
bes accidentels,  ou  bien  s'ils  ont  quelque  part  directe  dans  la 
production  de  l'ictère  grave. 

C'est  cette  dernière  opinion  qui  semble  prévaloir  aujourd'hui 
et  à  laquelle  je  me  range  moi-même. 

Dans  une  observation  de  Girode  (Archwes  générales  de  méde* 
cine^  1891),  où  il  s'agit  d'une  femme  ayant  succombé  à  l'ictère 
grave  après  avortement,  le  foie,  comme  les  artères,  contenait  le 
staphylococcus  aureus,  auquel  il  était  légitime  de  rattacher  la 
lésion  utérine,  comme  la  lésion  hépatique. 

Dans  un  cas  de  grippe  terminée  par  ictère  grave,  j'ai  trouvé 
le  streptocoque  dans  le  foie,  dans  les  cellules  hépatiques  elles- 
mêmes  (V.  Hanot  :  Considérations  générales  sur  V ictère  gra\>e. 
Semaine  médicale,  1893),  et  on  sait  qu'il  a  été  démontré  que 
le  streptocoque  se  développe  souvent  au  cours  de  la  grippe,  y 
produisant  diverses  autres  complications  :  phlegmons,  abcès, 
pleurésies,  méningites  suppurées,  etc.      ' 

Dans  un  cas  de  pneumonie  terminée  par  ictère  grave,  j'ai 
trouvé  le  pneumocoque  dans  le  foie,  dans  les  capillaires,  comme 
dans  l'intérieur  des  cellules. 

Récemment,  M.  Babès  {Arch,  /.  Pathol.  Anal.  u.  PhysioL,  5 
avril  1894)  a  publié  une  note  sur  la  dégénérescence  hépatique  ai- 
guë streptococcique,  comprenant  trois  cas  où  il  n'hésite  pas  à 
rattacher  une  forme  clinique  d'ictère  grave  primitif,  qu'il  ap- 
pelle hépatite  foudroyante  hémorrhagique,  à  une  infection  strep- 
tococcique,  par  des  streptocoques  qu'il  décrit  ainsi  : 

«  Ces  streptocoques  forment  de  courtes  chaînettes,  ils  trou- 
blent le  bouillon  en  y  formant  un  sédiment  grossier,  flocon- 
neux, et  s'y  accroissent  difficilement,  et  même  pas  du  tout,à  la 
température  de  la  chambre.  Ce  qui  caractérise  tout  spéciale- 
ment, ceux  des  deux  premiers  cas,  c'est  tout  d'abord  leur  pro- 
priété de  pulluler  avec  une  incroyable  rapidité  dans  le  corps 
humain  ;  ensuite,  de  détruire  le  parenchyme  hépatique  en 
quelques  heures,  et  de  provoquer  des  hémorrhagies  étendues, 
probablement  consécutives  à  la  rapide  destruction  du  foie.  » 

J'ai  fait  quelques  recherches  personnelles,  qui  permettent 
de  démontrer  le  rôle  direct  du  microbe  dans  la  pathogénie  de 
l'ictère  grave.  En  1893,  j'ai  communiqué,  à  la  Société  des  Hô- 
pitaux de  Paris  (séance  du  31  mars),  trois  observations  d'ictère 
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grave  terminé  par  la  mort  dans  l'hypothermie,  et  où  j'ai  cons- 
taté, à  l'autopsie,  la  présence  presque  exclusive  du  coli-bacille 
dans  le  foie  et  dans  les  cellules  hépatiques  elles-mêmes.  Or  le 
coli-bacille  est  un  microbe  hypothermisant  :  sa  culture,  injectée 
dans  la  veine  de  l'oreille  du  lapin,  le  tue  avec  abaissement  no- 
table de  la  température. 

On  pouvait  m'objecter  que  le  coli-bacille  diffuse  vite  et  loin 
après  la  mort,  comme  M.  Wurtz  l'a  établi. 

Une  autre  observation  d'ictère  grave  hypothermique  répond 
victorieusement  à  cette  objection.  Dans  ce  cas,  j'ai  constaté  la 
présence  du  coli-bacille,  du  seul  coli-bacille,  pendant  la  vie, 
dans  le  sang  du  foie  et  des  veines  du  pli  du  coude,  et  après  la 
mort,  dans  les  cellules  hépatiques  (Soc.  méd.  des  hop.,  1894). 
Presqu'en  même  temps,  j'observai  un  cas  d'ictère  grave  hyper- 
thermique,  où  je  ne  retrouverai  plus  le  coli-bacille,  mais  le  sta- 
phylococcus  nlbus  dans  le  sapg  du  foie  et  des  veines  du  pli  du 
coude,  pendant  la  vie. 

Il  existe  donc  un  ictère  grave  hyperthermique,"où  l'examen 
microbiologique  fait  reconnaître,  pendant  la  vie,  le  coli-bacille 
dans  le  sang  du  foie  et  des  veines  du  pli  du  coude,  et,  après  la 
mort,  dans  les  cellules  hépatiques,tandis  que  les  autres  ictères 
graves,  ictères  graves  hyperthermiques,  sont  caractérisés  par 
la  présence  dans  le  foie  et  dans  le  sang  de  microbes  pyogènes. 
C'est  là  une  preuve  du  rôle  que  jouent  les  microorganîsmes 
dans  la  genèse  des  lésions  et  des  symptômes  de  l'ictère  grave. 

Rarement  l'influence  pathogène  des  microbes,  rarement 
leur  virulence  est  assez  forte  pour  provoquer  à  elle  seule  la  des- 
truction de  la  cellule  hépatique,  qui  est  la  lésion  fondamentale 
de  l'ictère  grave  ;  mais  elle  devient  suffisante,  si  elle  s'exerce 
sur  un  foie  en  état  de  moindre  résistance,soit  congénitalemcnt, 
soit  consécutivement  à  une  évolution  morbide  antérieure.L*ic- 
tère  grave  est  le  plus  souvent  dû  à  une  infection  intercurrente 
frappant  un  foie  déjà  moins  résistant. 

11  résulte  de  ces  considérations,  que  la  thérapeutique  do  l'ic- 
tère grave  est  double  :  elle  doit  tenir  compte  de  la  lésion  proto- 
pathique  du  foie,  et  de  l'agent  microbien  actuel  qui  fait  l'ap- 
point. Sur  ce  dernier  élément  surtout,  la  prophylaxie,  les  lois 
de  l'hygiène  pourront  intervenir  favorablement. 

193.  —  Ictère  grave  hyperthermique  sans  coli-bacille.  (Soc.  de 
bioL,  3  nov.  1894.) 

J'ai  publié  plusieurs  observations  d'ictère  grave  hyperther- 
mique que  j'ai  cru  devoir  attribuer  à  une  infection  coli-bacil- 
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laire.  J'avais  constaté  la  présence  du  coli-bacille,  pendant  la 
vie,  dans  le  sang  du  foie  et  des  veines  du  pli  du  coude,  et,  après 
la  mort,  dans  les  cellules  hépatiques.  On  pouvait  m'objecter 
que  MM.  Wurtz,  Achard  et  Phulpin  ont  montré  que  le  coli-ba- 
cille,  comme  le  streptocoque  et  le  staphylocoque,  diffuse  habi- 
tuellement dans  tous  les  organes,  surtout  le  foie,  non  seule- 
ment après  la  mort,  mais  déjà  pendant  l'agonie. 

J'ai  observé  récemment  un  nouveau  cas  d'ictère  grave  ;  cette 
fois  il  s'agissait  d'ictère  grave  hyperthermique.  Or,  je  n'ai  pas 
trouvé  de  coli-bacille  dans  le  sang  pendant  la  vie,  ni  même  dans 
le  foie  après  la  mort. 

Trois  jours  avant  la  mort  et  les  jours  suivants,  on  a  recueilli 
du  sang  du  foie  et  d'une  veine  du  pli  du  coude.  Les  cultures  ont 
fourni  quelques  colonies  de  staphylocoques  blancs  et  un  seul 
groupe  de  petites  colonies  tardives  et  discrètes  de  streptocoque 
de  faible  vitalité,  qui  n'a  pas  di^nné  de  cultures  à  un  second 
ensemencement. 

Une  demi-heure  après  la  mort,  on  a  pris  un  fragment  de  foie, 
dont  la  pulpe  a  été  ensemencée  ;  elle  a  donné  le  seul  staphylo- 
coque et  en  petite  quantité. 

Vingt-deux  heures  après  la  mort,  un  nouvel  ensemencement 
de  pulpe  du  foie  et  de  la  rate  a  donné  des  colonies  nombreuses 
et  abondantes  d'un  saprophyte  très  semblable  au  bactérium 
sérum  et  au  saprogenes  III  de  Rosenbach,  et  quelques  rares 
staphylocoques. 

J'appelle  l'attention  sur  l'absence  du  bactérium  coli  dans  le 
foie  vingt-deux  heures  après  la  mort.  La  généralisation  de  ce 
micro-organisme  n'est  donc  pas  une  règle  absolue,  ainsi  d'ail- 
leurs que  M.  Wurtz  l'a  fait  remarquer  lui-même. 

Sur  une  vingtaine  de  coupes  de  ce  foie,  j'ai  trouvé  les  lésions 
classiques  de  la  cirrhose  de  Laennec,  avec,  en  plus,  les  altéra- 
tions profondes  caractéristiques  de  l'ictère  grave.  Aucun  mi- 
croorganisme visible  dans  le  parenchyme,  les  vaisseaux  san- 
guins, ni  les  canalicules  biliaires. 

Donc,  dans  cet  ictère  hyperthermique,  pas  de  coli-bacille,  ni 
dans  le  foie,  ni  dans  le  sang,  ni  pendant  la  vie,  ni  après  la  mort. 
C'est  là,  à  mon  sens,  une  confirmation  indirecte  du  rôle  que 
joue  au  contraire  ce  microorganisme  dans  l'ictère  grave  hypo- 
thermiqlie. 

194.  —  Ictère  grave  hyperthermique.  Streptocoques  dans  le 
sang.  (Soc.  méd.  des  hôp,^  27  mars  1896.) 


Digitized  by  VjOOQIC 


TRAVAUX  ORIGINAUX  -  ^/  — 

195.  —  Vaste  abcès  aréolaire  du  foie  pris  pour  une  pleurésie 
purulente  (pus  microbien  stérile.  (Soc.  méd.  des  hôp,^  28  déc. 
1894.) 

J'ai  rapporté  robservaiion  d'une  femme  âgée  de  quarante- 
cinq  ans,  qui  fut  reçue  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  de  pleu- 
résie purulente.  Une  ponction  pratiquée  dans  le  huitième  es- 
pace intercostal  droit  donna  issue  à  300  grammes  d'un  pus  fé- 
tide, bien  lié.  Lé  lendemain,  la  malade  présentant  encore  des 
phénomènes  de  suffocation,  on  fit  une  seconde  ponction  par  la- 
quelle il  s'écoula  encore  environ  300  grammes  de  pus.  Deux 
jours  après,  troisième  ponction,  bientôt  suivie  de  l'opération 
de  rempyème.  La  neuvième  côte  ayant  été  réséquée  sur  une 
longueur  de  3  à  4  centimètres,  on  incisa  la  poche  purulente  et 
deux  drains  furent  placés  dans  la  plaie. 

Malgré  cette  intervention  et  les  lavages  de  la  cavité  puru- 
lente qui  la  suivirent,  la  température  resta  élevée,  la  faiblesse 
devint  extrême  et  la  malade  finit  par  succomber. 

A  l'ouverture  de  la  cage  thoracique  on  trouva  le  poumon 
droit  atélectasié  et  refoulé  en  haut,  jusqu'à  la  quatrième  côte, 
par  un  épanchement  séreux  enkysté  de  6  à  700  grammes.  En 
dégageant  le  foie  des  épaisses  adhérences  qui  l'entouraient,  on 
constata  que  tout  son  lobe  droit  était  converti  en  une 
vaste  éponge  purulente  :  Cet  abcès  aréolaire  était  formé  de 
poches  multiples  séparées  les  unes  des  autres  par  des  bandes 
de  tissu  hépathique  peu  altérées.  Le  lobe  gauche  présentait  un 
abcès  unique,  gros  comme  une  noix. 

L'examen  bactériologique  du  pus  retiré  pendant  la  vie  per- 
mit de  constater,  au  milieu  des  globules  blancs,  quelques  rares 
chaînettes  de  streptocoques,  mais  les  tubes  de  gélose  ense- 
mencés avec  ce  pus  restèrent  tous  stériles.  L'inoculation  de 
ce  même  pus  à  un  cobaye  resta  également  négative. 

Dans  les  circonstances  analogues,  la  constatation  d'un  pus 
microbien,  mais  stérile,  devra  donc  faire  rejeter  le  diagnostic 
de  pleurésie  purulente  et  adopter  celui  d'abcès  du  foie. 

Cette  observation  confirme  les  faits  déjà  rapportés  par  Kar- 
tulis,  Neller,  Zancarol,  Rendu,  Laveran,  etc.,où  le  pus  du  foie 
était  stérile,  mais  non  amicrobien. 

196.  — Variées  lymphatiques  cutanées  abdominales  au  cours  de 
la  cirrhose  alcoolique  atropliique.(CoAigre5  de  Lt/(?n,août  1894. 
—  Soc.  méd.  des  hop.,  22  fév.  1895.) 

J'ai  eu  l'occasion  de  constater,  chez  un  homme  atteint  de 
cirrhose  alcoolique,  l'existence  de  varices  lymphatiques  abdo- 
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minales  nombreuses,  dirigées  en  majeure  partie  dans  le  sens 
transversal  et  envoyant  des  arborisations  verticales,  surtout  à 
gauche,  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  J'ai  fait  l'examen  du  con- 
tenu de  ces  varices  en  pratiquant  une  ponction  capillaire,  qui 
me  donna  quelques  gouttes  d'une  sérosité  claire,  limpide,  dans 
laquelle  le  microscope  révéla  la  présence  des  éléments  de  la 
lymphe. 

L'état  du  malade  s'aggravant,  on  fit  une  ponction  pour  éva- 
cuer le  liquide  ascitique.  Dès  le  lendemain,  les  varices  lympha- 
tiques s'affaissèrent  et  dix  jours  après  s'effacèrent  entièrement 
à  leur  place,  l'épiderme  prit  un  aspect  plissé,  luisant  et  rougea- 
tre,  identique  à  celui  de  certaines  vergetures. 

Récemment  encore,  j'ai  vu  un  homme  atteint  de  cirrhose 
atrophique  qui  présentait  un  développement  de  varices  lym- 
phatiques abdominales. 

Je  n'ai  pratiqué  l'autopsie  dans  aucun  des  deux  cas  ;  il  s'agit 
donc  ici  d'une  simple  constatation  que  justifie  seulement  la 
rareté  du  fait. 

Je  n'ai  trouvé  dans  la  science  aucune  observation  de  varices 
lymphatiques  abdominales  au  cours  de  la  cirrhose  alcoolique, 
et  je  me  serais  arrêté  à  ma  première  idée  que  je  m'étais  trouvé 
en  présence  d'une  pure  coïncidence,  si  je  n'avais  observé  un  se- 
cond fait  semblable. 

Dans  les  cas  publiés,  les  varices  abdominales  résultent  de  la 
compression  par  une  tume^r  des  gros  troncs  lymphatiques  in- 
tra-abdominaux. 

A  prioriy  elles  peuvent  s'expliquer  par  la  compression  asciti- 
que. Dans  la  première  observation,  les  varices  se  sont  rapide- 
ment améliorées  après  la  ponction.  Mais  la  compression  asciti- 
que ne  suffit  pas  à  les  expliquer,  puisqu'on  ne  les  trouve  pas 
dans  tous  les  cas  d'ascite.  Ce  n'est  pas  non  plus  une  question 
d'abondance  de  l'épanchen^ent,  puisque  chez  notre  malade  il 
était  de  moyenne  intensité.  La  pathogénie  reste  donc  à  déter- 
miner. 

Faut-il  établir  quelques  rapports  entre  ces  varices  lympha- 
tiques et  les  vergetures  abdominales  qui  les  accompagnaient  ? 
A  première  vue  je  ne  le  crois  pas  ;  d'ailleurs,  je  ne  sache  pas 
qu'on  ait  noté  jusqu'ici  de  varices  lymphatiques  précédant  ou 
suivant  la  formation  des  vergetures  abdominales. 

197.  —  Diagnostic  différentiel  entre  la  dilatation  de  la  vésienle 
biliaire  et  l'hydronéphrose  droite.  (Bull,  méd.^  14  fév.  1895.) 

Le  liquide  de  l'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  peut  être  in- 


Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  84  —  ARCHIVES  GÉNÉRALES  DE  MÉDECINE 

moirhagie,  qui  tantôt  se  faisait  directement  en  dehors  (sang 
rouge),  tantôt  déversait  le  sang  dans  Testomac  d'où  il  était  ex- 
pulsé ultérieurement  (sang  noir). 

L'autopsie  montra  encore  chez  ce  malade  un  épaississement 
considérable  du  feuillet  pariétal  du  péritoine,  où  se  voyaient  de 
nombreuses  plaques  fibreuses^  atteignant  jusqu'à  la  dimension 
d'une  pièce  de  5  francs.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  d'attirerl'at- 
tention  sur  ces  localisations,  sur  certaines  points  une  membrane 
séreuse,  d'une  intoxication  comme  l'alcoolisme. 

202.  —  De  l'application  de  la  méthode  de  Golgi-Cajal  à  l'étude 
du  foie  d'homme  adulte  en  collaboration  avec  M.  Lévy.(Ar- 
chiçes  de  méd,  exp.  et  d'anal,  pathol.^  i^^  sept.  1895  avec  plan- 
ches.) 

Nous  avons  appliqué  à  l'homme  adulte  la  méthode  de  Golgi- 
Cajal  sur  des  foies  recueillis  dans  les  conditions  habituelles  des 
autopsies.  Des  morceaux  de  foie  de  1  centimètre  environ  dans 
la  longueur  et  la  largeur,  mais  de  quelques  millimètres  seule- 
ment d'épaisseur,  sont  plongés  dans  le  liquide  bichro-osmié. 

Bicarbonate  de  potasse  3  p.  100 100  parties. 

Acide  osmique  1  p.  100 25  à  30  — 

à  raison  de  10  centimètres  cubes  environ  pour  chaque  morceau 
et  y  font  des  séjours  variables.  Mais  déjà,  en  ce  qui  concerne  les 
canalicules  biliaires,  vingt-quatre  heures  de  liquide  bichro-os- 
mié sont  suffisantes,  on  lave  alors  rapidement  les  morceaux  à 
l'eau  ;  et,  avec  les  précautions  d'usage  pour  éviter  les  dépôts 
d'argent  à  la  périphérie  du  morceau,on  les  place  pendant  vingt- 
quatre  heures  dans  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  0,75  ou 
1  p.  100.  Il  est  souvent  avantageux  de  faire  des  réimprégna- 
tions successives. 

Comme  le  montrent  les  figures  ci-jointes,  les  capillaires  bi- 
liaires du  foie  se  trouvent  imprégnés  chez  l'homme  adulte,  sur 
les  foies  recueillis  dans  les  conditions  que  nous  avons  dites,  et 
c'est  là  un  fait  très  important  sur  lequel  nous  désirons  attirer 
l'attention  par  la  publication  de  ces  préparations.  Il  montre 
l'intérêt  qui  peut  résulter  de  ces  recherches  en  ce  qui  concerne 
l'anatomie  pathologique  des  cirrhoses  hépatiques. 

Les  capillaires  biliaires  imprégnés  sont  superposés  aux  tra- 
vées, parallèles  au  grand  axe  de  la  cellule  et  séparés  des  vais- 
seaux par  une  certaine  épaisseur  de  protoplasme  cellulaire.  Cet 
aspect  est  conforme  au  schéma  de  Hering. 
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203.  —  De  l'œdème  unilatéral  droit  dans  les  affections  du  foie. 

(Soc.  méd.  des  hop,,  25  oct.,  1895.) 

J 'avais  eu  l'occasion  d'observer  chez  deux  malades  atteints 
d'affections  hépatiques  un  œdème  unilatéral  droit,  œdème  hé- 
miplégique. J'avais  cru  d'abord  à  une  simple  coïncidence  et  j'a- 
vais pensé  que  cet  œdème  était  dû  au  décubitus  latéral  droit. 
Cette  année,  j'en  ai  observé  deux  nouveaux  cas  chez  deux  fem- 
mes, l'une  atteinte  de  foie  cardiaque,  l'autre  d'hypertrophie 
hépatique  avec  ictère  chronique.  Chez  toutes  deux  l'œdème 
occupait  la  face,  le  tronc  et  les  membres,  et  dans  tous  les  cas,  il 
était  prédominant  à  droite,  et  sans  aucun  rapport  avec  le  décu- 
bitus du  malade  dans  son  lit. 

Je  crois  donc  pouvoir  étabhr  un  rapport  entre  les  affections 
hépatiques  et  l'œdème  unilatéral  droit.  Le  rapport  est  analo- 
gue à  celui  que  M.  Potain  a  établi  dans  les  affections  du  rein 
lorsque  celles-ci  sont  unilatérales  et  que  l'œdème  lui-même  est 
unilatéral.  Dans  tous  les  cas,  la  pathogénie  est  obscure. 

204.  — Ictère  par  dislocation  de  la  travée,  ictère  par  obstruction 
intra-lobulaire.  (Sem.  méd,,  11  déc.  1895,  avec  planches.) 

Etude  d'un  mécanisme  de  production  de  certains  ictères  par 
rétention  dus  à  une  altération  de  la  cellule  hépatique  liée  d'or- 
dinaire à  l'infection.  La  dislocation  de  la  travée  est  un  facteur 
dont  il  faut  souvent  tenir  compte  dans  la  pathogénie  de  l'ic- 
tère. 

205.  —  Note  sur  diverses  variétés  de  lithiase  biliaire,  en  collabo- 
ration avec  le  D»*  Letienne.  (Soc,  de  bioL,  21  déc.  1895.) 

Nous  avons  établi  une  distinction  entre  la  Uthiase  biliaire  due 
à  l'action  des  microorganismes  sur  la  bile  et  les  concrétions 
formées  en  dehors  de  l'action  microbienne. 

Nous  avons  décrit  les  caractères  des  calculs  biliaires  de  for- 
mation récente  et  des  pierres  biliaires  anciennes,  et  donné  en 
outre  la  description  des  concrétions  biliaires  précipitées  de  la 
bile  dans  les  cas  d'obstruction  cancéreuse  du  cholédoque  avec 
dilatation  vésiculaire.  Dans  ces  circonstances,  la  bile,  les  cal- 
culs qu'elle  forme  ne  contiennent  pas  de  microbes  et  ont  des 
caractères  distincts  des  calculs  microbiens.  Parallèlement  les 
tissus  du  cholédoque  ne  présentent  pas  les  lésions  inflamma- 
toires habituelles  des  cholécystitcs  calculeuses  vulgaires. 

ABCU.  GÉNÉR.  DE  MÉD.  6 
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206.  —  Fièvre  typhoïde  et  Lithiase  biliîiire.  (BulL  méd.^  22  janv. 
1896.) 

Chez  une  jeune  femme  morte  au  coursd'une  fièvre  typhoïde 
nous  avons  trouvé  dans  la  vésicule  biliaire  et  le  canal  cholé- 
doque des  calculs  récents,  du  type  de  ceux  que  M.  Létienne 
et  moi  avons  décrit  sous  le  nom  de  calculs  microbiens  et  con- 
tenant dans  leur  partie  centrale  le  bacille  d'Eberth.  C'est  une 
nouvelle  observation  à  ajouter  à  celles  déjà  publiées,  par- 
ticulièrement par  Chiari,  Gilbert  et  Fournier,  etc. 

207.  —  Dimination  des  acides  biliaires  dans  la  bile  incolore  {Soc. 
de  biol,  7  mars  1876.) 

L'analyse  chimique  montre  que  dans  la  bile  incolore  il  n'y  a 
pas  seulement  diminution  du  pigment  mais  aussi  diminution 
des  acides  biliaires. 


II 

TRAVAUX  DIDACTIQUES  ET  DE  CRITIQUE 
PUBLICATIONS  DIVERSES 

208.  —  Revue  critique  sur  les  différentes  formes  de  la  cirrhose 
du  foie.  {Arckwes  gén.  de  méd,^  oct.  1877.) 

Travail  où  sont  exposés  contradictoirement  les  caractères 
anatomiques  et  cliniques  des  diverses  cirrhoses  hépatiques  dé- 
terminées jusque-là  :  la  cirrhose  atrophique  alcoohque,  la  cir- 
rhose hypertrophique  avec  ictère  chronique,  la  cirrhose  consé- 
cutive à  la  lithia^  biliaire,  la  cirrhose  cardiaque,  la  cirrhose 
diabétique,  la  cirrhose  syphihtique,  la  cirrhose  paludéenne. 

La  cirrhose  diabétique  y  est  décrite  d'après  des  études  per- 
sonnelles. 

209.  —  Article  Néoplasme  du  Dictionnaire  de  Jaccoud,  1877. 

210.  —  Revue  critique  sur  la  syphilis  cérébrale.  (Reçue  de 
Hayem,  1878.) 

211.  —  Article  Phtisie  pulmonaire  du  Dictionnaire  de   Jac- 
coud 1878.) 

Cet  article  fut  écrit  quelques  années  avant  la  découverte  du 
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bacille  tuberculeux  par  R.  Koch,  mais  au  moment  où  les  tra- 
vaux de  ViUemin,  de  Grancher,  Charcot,  Malassez,  Thaon,  W. 
Fox,  Riûdfleisch  venaient  de  terminer  la  lutte  entre  le 
dualisme  et  l'unicisme,  en  faisant  triompher  définitivement 
l'œuvre  de^Laennec  et  son  admirable  synthèse. 

Le  but  principal  de  cet  article  a  été  de  placer  hors  de  tout 
conteste,  en  pleine  lumière,  le  grand  fait  accompli. 

212.  —  Phtisie  pulmonaire  ou  tuberculose  pulmonaire.  (Reviie 
critique.  Archives  gén,  de  méd.^  1879.) 

C'est  la  même  préoccupation  qui  a  inspiré  la  rédaction  de 
cette  revue  critique. 

«  Le  mystère  qui,  depuis  tant  de  siècles,  enveloppait  le 
phyma  d'Hippocrate,  commence  à  se  dévoiler.  L'antique  tu- 
bercule n'est  plus  l'expression  la  plus  vague  du  langage  médi- 
cal, le  terme  perpétuel  des  interprétations  et  des  théories  les 
plus  discordantes  :  il  est  désormais  en  possession  certaine  du 
sens  clair  et  précis  que  Laennec  le  premier  lui  avait  attribuée, 
que  l'école  allemande  lui  contesta  avec  tant  de  passion,  et  que 
lui  adjugent  enfin  en  dernier  ressort  les  beaux  travaux  de 
Grancher,  Thaon,  Malassez,  Rindfleisch  et  Charcot.  Les  pro- 
grès de  l'anatomie  pathologique  ont  fait  rentrer  la  phtisie 
pulmonaire  dans  ses  limites  naturelles  et  l'ont  installée  sur  se» 
assises  définitives.  » 

213.  —  Résumé  des  leçons  sur  l'anatomie  pathologique  de  la  . 
phtisie  pulmonaire  professées  à  la  Faculté  de  médecine  par  le 
professeur  Cliarcot  en  1877.   (Revue  deméd.  et  de  chirurg,^ 
1879.) 

214.  —  Traitement  de  la  pneumonie  aiguë.  (Thèse  d'agrégation. 
Paris  1880.) 

215. — Article  Tuberculose  du  Dicttonnairede  Jaccoud,1883. 

La  grande  découverte  de  la  iransmissibiliié  de  la  tuberculose 
parVillemin,  les  leçons  de  Bouchard,  professées  à  la  Faculté 
en  1880-1881,  la  fameuse  brochure  de  Cohnheim,  la  Tubcrcu- 
lose  considérée  au  point  de  -i^ue  de  la  doctrine  de  Vinfedion 
(trad.  de  Musgrave-Claye.  Paris,  1882),  les  travaux  de  M.  Mar- 
tin, Sur  les  inoculations  en  séries  (1879-1881)  ;  les  observations 
sur  la  contagion  de  la  phtisie,  de  Jaccoud  (CurabUité  ou  traiter- 
ment  de  la  phtisie  pulmonaire^  1881),  de  Landouzy  {Cliniques 
de  la  Charilé,  suppléance  de  Hardy,  1882),  de  Debove  {Clinique 
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de  la  PUié^  suppléance  de  Lasègue,  1883),  tout  portait  à  ad- 
mettre l'existence  d'un  agent  infectieux,  virus  ou  parasite,  qui 
restait  à  isoler.  C'est  ce  que  fit  R.  Koch  en  1882. 

Cet  article  expose  cette  période  de  transition  qui  s'écoule 
entre  le  moment  où  le  bacille  pathogène  s'entrevoit  et  le  mo- 
ment où  il  est  découvert.  Il  est  une  des  premières  études  criti- 
ques ou  didactiques  consacrées  à  la  démonstration  de  la  nature 
parasitaire  de  la  tuberculose  et  complète  ainsi  l'article  Phtisie. 

216.  —  Des  rapports  de  l'inflammation  avec  la  tuberculose. 

(Thèse  d'agrégation,  1883.  —  Archives  gén.  de  méd.j  juin 
1883.) 

Ces  rapports  peuvent  se  résumer  dans  les  trois  propositions 
suivantes  : 

/.  —  U inflammation  précède  souvent  et  appelle  la  tuberculose. 

Chez  un  sujet  prédisposé,  en  puissance  d'hérédité  morbide 
ou  de  réceptivité  acquise,une  lésion  inflammatoire,accidentelle 
et  vulgaire  en  elle-même,  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une 
évolution  tuberculeuse.  C'est  ainsi  que,  dans  de  pareilles  con- 
ditions, l'entorse  devient  tumeur  blanche,  l'épididymite 
blennorrhagique  orchite  caséeuse,  et  la  bronchite  a  frigore 
bronchite  tuberculeuse  proprement  dite.  Le  germe  infec- 
tieux est  toujours  menaçant  ;  à  peine  la  porte  est-elle  ou- 
verte, à  peine  une  effraction  du  tissu  a-t-elle  permis  son  intro- 
duction dans  l'organisme  qu'il  s'y  installe,  pour  y  bientôt  do- 
miner. 

\J inflammation  prétuberculeuse  est  une  des  causes  occasion- 
nelles les  plus  actives. 

//.  —  Le  tubercule  est  le  résultat  d\in  processus  inflammatoire 
provoqué  par  le  bacille  tuberculeux  dans  les  tissus  et  les  organes. 
Le  tubercule  est  une  nèoplasie  inflammatoire  spécifique,  d'ori- 
gine parasitaire. 

III,  --  L'inflammation  accompagne  le  tubercule  et  en  étend  le 
domaine. 

A  part  certains  faits  rares,  presque  exceptionnels,  de  tolé- 
rance organique  parfaite  ou  d'évolution  fibreuse  latente,  le 
tubercule,  même  dans  les  formes  purement  histologiques,  pro- 
voque autour  de  lui  un  processus  réactionnel,  s'entoure  d'une 
zone  inflammatoire.  Parfois  cette  zone  semble  bien  être  pure- 
ment inflammatoire,  évoluer  comme  les  inflammations  bana- 
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les,  mais  cette  inflammation,  périphérique  elle-même  participe 
souvent  de  son  origine  spécifique,  et  alors  ne  tarde  pas  à  dégé- 
nérer, à  se  transformer  en  produits  tuberculeux  ;  et  ainsi, de 
proche  en  proche,  s'étend  le  travail  morbide.  Que  Vinflamma- 
tion  pérituberculeuse  prenne  par  ses  caractères  de  topographie 
et  d'évolution  les  noms  de  bronchite,  de  broncho-pneumonie 
ou  de  pneumonie,  elle  n'en  garde  pas  moins  ses  tendances  cons- 
tantes vers  la  fonte  caséeuse  ou  vers  la  sclérose  secondaire. 

Après  avoir  étudié  V inflammation  indépendante  du  tuber- 
cule chez  les  tuberculeux  et  Vinflammation  indépendaute  du  tu- 
bercule comme  manifestation  directe  de  la  tuberculose  et  les  rap- 
ports de  Vinflammation  et  de  la  tuberculose  suivant  les  âges  et  sui- 
vant la  coexistence  d'une  autre  diathèse,  nous  terminons  par  les 
indications  de  thérapeutique  générale. 

217.  —  Notice  sur  le  professeur  Lasègue.  (Archives  gén.  de  méd.^ 
1883.) 

218.  —  La  phtisie  pulmonaire,  par  Hérard  et  Cornil. 
(Collaboration  à  la  deuxième  édition  avec  63   figures  en 

noir  et  en  couleur  intercalées  dans  le  texte  et  2  planches 
en  chromohthographie,  1888.) 

219.  —  Résumé  histologique  de  la  pathologie  cardio-yasculaire. 

(Archives  gén.  de  méd.^  janv.  1890.) 

220.  —  La  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chroniqae.  (Vo- 
lume de  la  collection  Charcot-Debove,  1892.) 

221. —  De  l'endocardite  aignë.  (Volume  de  la  collection  Léauté, 
1893.) 

222.  —  Etudes  snr  les  maladies  du  foie,  en  collaboration  avec  le 
D'  Gilbert.  —  Cancer  (Epithéliome).  —  Sarcome.  —  Méla- 
nome.  —  Kystes  non  parasitaires.  —  Angiome.  (Avec  50  figu- 
res en  chromo-typographie  et  17  figures  noires,  1888.) 

Ce  travail  est  réservé  à  l'étude  des  néoplasies  hépatiques  ; 
aussi  n'est-il  point  nécessaire  de  dire  que  le  cancer  doit  natu- 
rellement en  occuper  la  place  la  plus  importante,  puisque,  de 
toutes  les  tumeurs  du  foie,  c'est  celle  dont  la  fréquence  est  la 
plus  considérable  et  dont  l'étude  présente  le  plus  grand  m- 
térêt. 
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La  première  partie  de  l'ouvrage  est  relative  à  ce  sujet  si  con- 
troversé, il  y  a  peu  d'années  encore,  du  cancer  primitif  du  foie. 

Le  cancer  primitif  du  foie  se  présente  sous  différents  aspects 
anatomiques  et  Ton  peut  même  ajouter  qu'à  chaque  variété 
anatomique  répond  un  type  clinique  différent. 

Tantôt  le  cancer  est  constitué  par  une  masse  néoplasique 
volumineuse,  uniforme,  c'est  le  cancer  massif  ;  le  foie  conserve 
alors  son  aspect  habituel,  sa  forme  normale  et  la  tumeur  ne  se 
traduit  à  la  vue  que  par  l'augmentation  de  volume  et  de  poids 
de  l'organe  ;  il  faut  sectionner  celui-ci  pour  bien  se  rendre 
compte  de  l'existence,  dans  son  épaisseur,  d'une  masse  de  co- 
loration blanchâtre,  uniformément  dure  et  rarement  ramollie 
au  centre.  Cette  masse  est  le  plus  souvent  unique,  et  c'est  dans 
quelques  cas  seulement  que  l'on  trouve,  dans  son  voisinage, 
quelques  petites  nodosités  secondaires. 

A  côté  du  cancer  massif,  voici  la  seconde  variété,  le  cancer 
nodulaire  formé  par  des  masses  de  dimensions  variables,  dissé- 
minées dans  tout  le  foie  et  faisant  saillie  à  sa  surface  ;  ces  mas- 
ses, de  teinte  blanchâtre  ou  jaunâtre  et  présentant  parfois  un 
piqueté  hémorrhagique,  de  consistance  mollasse,  ou  quelque- 
fois lin  peu  résistantes,  sont  le  plus  souvent  déprimées  au  cen- 
tre, rappelant  ainsi  l'aspect  général  du  cancer  secondaire  clas- 
sique. 

La  troisième  variété,  enfin,  de  cancer  primitif,  c'est  le  cancer 
açec  cirrhose  ;  c'est  ce  que  M.  Sabourin  a  décrit,  en  France, 
sous  le  nom  d'adénome.  Nous  n'insisterons  pas  sur  cette  lésion 
parfaitement  connue  aujourd'hui  ;  le  seul  point  intéressant  ce- 
pendant à  relater,  c'est  que  nous  n'admettons  pas,  avec  M. 
Lancereaux,  que  la  cirrhose  soit  la  conséquence  du  développe- 
ment des  nodosités  néoplasiques,  mais  nous  ne  reconnaissons 
pas  davantage,  avec  M.  Sabourin,  que  l'adénome  soit  une  com- 
plication de  la  cirrhose  ;  pour  nous,  le  développement  de  la  cir- 
rhose et  de  l'adénome  est  simultané.  «  Nous  croyons,  disons- 
nous,  que  ces  deux  processus  résultent  de  l'action  du  même 
agent  irritatif  sur  le  tissu  conjonctif  et  sur  l'épithélium  hépa- 
tique et  que,  dé  même  que  la  cirrhose  peut  évoluer  seule,  de 
même  aussi,  par  exception  sans  doute,  l'épithéliome  trabécu- 
laire  peut  se  développer  isolément.  » 

(  Quels  que  soient  les  arguments  qui  militent  en  faveur  de 
cette  opinion,  il -semble  cependant  bien  difficile  de  ne  pas  voir 
dans  l'adénome  quelques  chose  de  spécial,  une  variété  particu- 
lière de  cancer,  si  l'on  veut,  qui  se  relie  aux  inflammations 
chroniques  interstitielles  des   organes  et   dont  le   développe- 
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ment  n'est  que  la  complication  de  celles-ci  ;  les  adénomes 
gastriques  dans  les  gastriques  chroniques,  les  adénomes  géné- 
ralisés des  deux  reins  survenant  chez  d'anciens  brightiques, 
seraient-ils  susceptibles  de  l'explication  que  nous  donnons  des 
adénomes  du  foie. 

La  genèse  du  cancer  primitif  du  foie  n'est  pas  sans  présenter    . 
un  très  grand  intérêt  ;  le  cancer  du  foie  selon  nous  est  un  épi- 
théliome  parenchymateux^  qui  se  développe  aux  dépens  des  cel- 
lules propres  du  foie. 

Nos  études  montrent,  de  la  façon  la  plus  nette,  comment  se 
produit  la  transformation  de  la  cellule  cancéreuse.  Pour  cette 
démonstration  il  faut  étudier  les  régions  voisines  des  masses 
néoplasiques.  quoique  souvent  même,  dans  la  plus  grande 
étendue  du  foie,  les  cellules  hépatiques  présentent  des  altéra- 
tions caractéristiques. 

La  première  modification  des  cellules  consiste  en  leur  di- 
vision :  on  trouve  alors  deux  ou  plusieurs  noyaux  dans  leur  in- 
térieur et  en  même  temps  qu'elles  perdent  leurs  réactions  habi- 
tueUes,  elles  prennent  parfois  des  dimensions  exagérées,  gigan- 
tesques même,  puisqu'elles  peuvent  atteindre  jusqu'à  100k-,  de 
diamètre  ;  leurs  noyaux  divisés,  et  accolés  entre  eux,  consti- 
tuent une  masse  volumineuse,  qui  bientôt  se  désagrégera  pour 
former  une  infinité  d'éléments  dont  les  dimensions  varieront 
plus  tard  suivant  les  types  divers. 

Que  ce  processus  de  multiplication  atteigne  un  lobe  entier, 
on  a  le  cancer  massif  ;  qu'il  frappe  seulement  des  parties  isolées 
du  foie,  on  aura  le  cancer  nodulaire  ;  mais  ce  qui  est  particuliè- 
rement intéressant,  c'est  de  savoir  que  le  plus  souvent  le  foie 
est  atteint  dans  presque  toute  son  étendue,  alors  que  macros- 
copiquement  il  parait  atteint  seulement  en  des  points  localisés. 
Les  nodosités  néoplasiques  ne  répondent  qii'^à  des  maxima  de  lé- 
sions. 

Les  lésions  du  tissu  conjonctif  ne  sont  pour  ainsi  dire  que  des 
lésions  par  retentissement  ;  la  disposition  que  prennent  les  tra- 
vées conjonctives  joue  cependant  un  grand  rôle,  puisque  ce 
sont  elles  qui  donnent  à  l'épithéliome  la  disposition  qui  lui  est 
propre.  En  effet,  si  les  éléments  du  tissu  conjonctif,  provenant 
de  la  sclérose  péricapillaire,  s'entrecroisent  entre  eux  formant 
des  logettes,  l'épithéliome  prend  la  forme  alvéolaire  ;  si  cette 
sclérose  fait  défaut,  ou  si  elle  respecte  les  travées  d'épithélio- 
mes,  le  cancer  prend  la  forme  trabéculaire. 

Ce  sont  là  les  deux  variétés  histologiques  les  plus  importan- 
tes du  cancer  primitif  du  foie;  quoique  à  une  forme  antomique 
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ne  réponde  pas  nécessairement  une  variété  histologique,  on 
peut  dire  cependant  que  le  cancer  massif  et  le  cancer  nodulaire 
ressortissent  à  l'épithéliome,  à  Tépithéliome  alvéolaire,  et  que 
le  cancer  avec  cirrhose  est  surtout  un  épithéliome  trabéculaire. 

Suivant  les  modifications  cellulaires  on  aura,  pour  Tépithé- 
liome  alvéolaire,  plusieurs  sous-variétés  :  V épithéliome  alvéolaire 
à  cellules  polymorphes^  à  petites  cellules  polyédriques^  à  cellules 
gigantesques  ou  à  cellules  cylindriques^  ce  dernier  état  excep- 
tionnellement rare. 

Quoiqu'il  en  soit  de  ces  diverses  variétés,  l'examen  histologi- 
que montre  que  les  cellules  du  foie,  dans  la  presque  totalité  de 
l'organe  présentent  des  manifestations  évidentes  d'inflamma- 
tion, que  le  tissu  interstitiel  est  le  siège  de  lésions  inflamma- 
toires plus  ou  moins  étendues.  Aussi  nous  demandons-nous  si 
l'on  a  eu  raison  de  laisser  dans  l'oubli  l'opinion  ancienne  de 
Porta,  de  Broussais  qui  regardaient  le  cancer  comme  le  résul- 
tat d'une  inflammation  ;  les  désignations  d^hépatite  carcinoma- 
teuse,  d^ hépatite  parenchymateuse  infectante  ne  conviendraient- 
elles  pas  au  cancer  primitif  du  foie  ? 

Les  causes  mêmes  qui  semblent  présider  au  développement 
de  cette  néoplasie  plaideraient  encore  en  faveur  de  cette  ma- 
nière de  voir,  si  l'on  admet  avec  les  auteurs  que,  parmi  elles, 
l'alcoolisme  et  l'impaludisme  occupent  une  place  importante. 

L'intérêt  que  présentent  au  point  de  vue  anatomique  les  di- 
verses variétés  de  cancer  primitif  du  foie  s'accroît  encore  puis- 
qu'en  clinique  ces  trois  formes  de  néoplasies  restent  diffé- 
renciées. Dans  le  cancer  massif,  avec  l'hypertrophie  totale 
régulière  du  foie,  avec  des  troubles  digestifs,  on  n'observée 
presque  jamais  d'ascite,  ni  surtout  d'ictère,  les  cellules  hépati- 
ques étant  généralement  altérées  au  point  qu'elles  ont  perdu 
leurs  fonctions  physiologiques  ;  l'hypocholie  ou  l'acholie  qui 
est  la  règle,  dans  ces  cas,  détermine  alors  la  décoloration  des 
matières  fécales  et  leur  putridité,  en  même  temps  qu'une  dis- 
tension des  anses  intestinales  par  l'accumulation  des  gaz. 

Dans  le  cancer  nodulaire,  avec  les  tumeurs  marronnées  qui 
font  saillie  à  la  surface  du  foie,  se  développe  presque  toujours 
de  la  périhépatite,  qui  souvent  ainsi  détermine  l'ascite  et  de 
vives  douleurs  ;  enfin  l'ictère  est  un  symptôme  fréquent  auquel 
peuvent  succéder,  dans  une  période  terminale,  des  symptômes 
d'acholie  comme  dans  le  premier  cas. 

Suivant  aussi  que  les  divers  phénomènes  sont  plus  ou  moins 
accusés,  on  aura  diverses  modaHtés  cliniques,  les  formes  ictéri- 
que,  dyspeptique,  douloureuse,  marastique  ou  fébrile  ;  dans 
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ce  dernier  cas,  le  thermomètre  accuse  parfois  une  température 
si  élevée  que  c*est  avec  une  affection  fébrile  aiguë  que  le 
diagnostic  peut  être  posé. 

Enfin  le  cancer  avec  cirrhose,  l'adénome  présente,  de  son 
côté,une  symptomatologie  qui  le  rapproche,  à  bien  des  égards, 
de  la  cirrhose  vulgaire  ;  souvent  en  effet  le  foie  est  petit,  la  rate 
peut  être  hypertrophiée  ;  on  constate  de  l'ascite,  de  l'ictère,  et 
n'était  l'évolution  rapide  de  la  maladie,  la  ressemblance  clini- 
que de  ces  deux  affections  serait  presque  complète. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  cancer  à  laquelle  on  ait  affaire, 
la  durée  en  est  très  courte  ;  elle  varie  suivant  les  cas,  de  quel- 
ques semaines  à  cinq  ou  six  mois. 

La  seconde  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  à  l'étude  du 
cancer  secondaire  et  à  quelques  néoplasmes  rares  du  foie  dont 
la  description  n'est  complète  dans  aucun  ouvrage  classique,  le 
sarcome,  les  mélanomes,  les  kystes  non  parasitaires  et  les  an- 
giomes. 

223.  —  Rapports  de  l'intestin  et  du  foie  en  pathologie.  (Rapport 
présenté  au  Congrès  français  de  médecine,  2^'  session.  Bor- 
deaux, août  1895.  Vol.  de  120  pages.) 

224.  —  Conception  générale  actuelle  de  la  pathologie  interne 

{Archives  générales  de  médecine^  1897). 

Ce  sont  les  dernières  pages  qu'ait  écrit  Hanot.  Il  semble  qu'il 
ait  voulu,  dans  cette  leçon  ex  cathedra  qui  devait  ouvrir  le  cours 
de  pathologie  interne  dont  il  allait  être  nommé  professeur,  en 
une  vision  très  haute  de  l'ensemble,  jeter,  avant  de  les  fermer, 
ses  yeux  investigateurs  sur  le  domaine  transformé  de  la  méde- 
cine, où  plus  d'une  pièce  nouvelle  était  son  œuvre. 

La  pathologie,  synthèse  de  la  maladie,  «  a  dû  d'abord  créer 
un  type  idéal  de  la  maladie  composé  d'éléments  primordiaux, 
qui  sont  comme  les  faces  principales  suivant  lesquelles  toute 
maladie  peut  être  envisagée.  Ces  éléments  se  résument  dans  la 
série  suivante  :  une  cause,  une  lésion,  un  syndrome,  une  évo- 
lution, que  je  réduirai  à  cette  sorte  de  trilogie  :  une  cause,  une 
lésion,  une  évolution  symptomatique. 

«  La  maladie  est  avant  tout  un  mouvement  :  c'est  la  dévia- 
tion du  mouvement  normal,  régulier  de  la  vie.  Et  le  symptôme, 
qui  est  d'une  façon  générale  la  partie  la  plus  proche,  la  plus 
extériorisée,  la  plus  fidèlement  expressive,  ne  saurait  se  conce- 
voir, pour  ainsi  dire,  à  l'état  statique,  en  dehors  de  l'évolution 
elle-même  ». 
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Hanot  étudie  alors  successivement  ces  trois  grands  chapitres; 
sans  retracer  l'éblouissante  épopée  scientifique  de  la  fin  du  siè- 
cle dernier,  il  signale  quelques-uns  des  fruits  qu'en  a  retiré  la 
pathologie.  Mais  il  montre  l'importance  toujours  primordiale 
du  coefficient  de  la  personnalité^  du  terrain  et  conclut  à  la  pré- 
séance incontestable  de  l'observation  clinique. 

«  Et  voilà  pourquoi,  dit-il  en  terminant,  la  science  clinique 
est  la  partie  de  la  science  médicale  qui  donne  la  physionomie 
vraie  de  la  maladie,  en  fait  saisir  l'essence,  l'origine,  le  deve- 
nir, si  je  puis  dire,  et  conduit  à  la  vraie  signification  pratique 
et  par  là  à  une  saine  thérapeutique. 

Voilà  pourquoi  le  médecin  qui  vit  au  milieu  des  malades,  qui 
vit,  si  j'ose  ainsi  m'exprimer,  la  vie  de  la  maladie,  reste  l'ar- 
bitre suprême  et  définitif  ». 

225.  —  La  cirrhose  deBudd.  (Archives  Générales  de  Médecine^ 
janvier  1899.) 

Ce  travail,  écrit  avant  sa  dernière  leçon,  n'a  été  publié  que 
plus  de  deux  ans  après  sa  mort.  Il  reprend,  à  propos  d'une 
nouvelle  observation  de  cirrhose  de  Budd,  la  question  du  foie 
dyspeptique  traitée  par  Boix  dans  sa  thèse,  et  résume  les  don- 
nées confirmatives  apportées  par  divers  auteurs  à  la  notion 
du*rôle  de  l'auto- intoxication,  d'origine  gastro-intestinale, 
dans  la  production  des  maladies  du  foie  et,  en  particulier,  de 
la  forme  spéciale  de  cirrhose  à  laquelle  il  avait  donné  le  nom 
de  Budd. 


LEÇONS    CLINIQUES    FAITES    A    L  HOPITAL    SAINT-ANTOINE 
ET    PUBLIÉES 

1.  —  Considérations  générales  sur  la  drrhose  aleoolique.  {Sem. 
méd.,  29  avril  1893.) 

2.  —  Considérations  générales  sur  l'ictère  grave.  {Sem.  med,,  5 
août  1893.) 

3.  —  Du  cancer  du  foie  pseudo-fluctuant.  (Sem.  méd,,  8  nov. 
1893.) 

4.  —  Foie  cardiaque  (Congestion  cardiaque.  Asystolie  hépati- 
que. Cirrhose  cardiaque.  (Sem.  méd,,  27  juin  1894.) 

5.  — Bile  incolore.  —  AehoUe  pigmentaire.  {Sem.  méd..  i^^  mai 

1895.) 
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26.  —  Fin  de  la  fièvre  typhoïde.  (Sem.  méd.,  27  fév.  1895.) 

27.  —  Début  de  la  phtisie  pulmonaire.  (Sem.  méd.,  9  oct.  1895.) 

28.  —  Durée  de  la  phtisie  pulmonaire.  {Sem.  m^d,,  11  nov.  1896) 

29.  —  Modes  de  terminaison  de  la  phtisie  pulmonaire.  (Sem. 
méd.) 

TRAVAUX  PUBLIÉS  SOUS  MON  INSPIRATION. 

Du  cancer  massif  du  foie,  (Thèse  du  D'  Gilbert,  1886.) 

Etude  sur  Vasystolie  hépatique.  (Thèse  du  D^  Dumont,  1887.) 

Contribution  à  V étude  de  la  pathologie  et  de  la  curabilité  de  Vascite 
dans  la  cirrhose  alcoolique  du  foie  au  début.  (Thèse  du  D*"  Cou- 
tray  de  Pradel,  1886.) 

Contribution  à  V étude  d^une  forme  de  cirrhose  hypertrophique  du 
foie.  Cirrhose  hypertrophique  du  foie  avec  ictère.  (Thèse  du  D^ 
M.  Schachmann,  1887.) 

Essais  sur  la  cirrhose  tuberculeuse.  (Thèse  du  D^  Lauth,  1888.) 

Contribution  à  V étude  du  foie  brightique.  (Thèse  du  D^  Gaume, 
1889.) 

Contribution  à  Vétude  du  foie  dans  la  fièvre  typho'ide.  (Thèse  du 
D^  Legry,  1889.) 

Etude  sur  les  kystes  hydatiques  de  la  partie  convexe  du  foie.  (Thè- 
se de  Mlle  Dylion,  1890.) 

Etudes  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  le  foie  cardiaque. 
(Thèse  du  D^  Parmentier,  1890.) 

Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  par  les  lavages  antisep- 
tiques. (Thèse  du  D'  Morin,  1891.) 

De  la  bile  à  Vétat  pathologique  (étude  physique^  micrographique  et 
bactériologique.  (Thèse  du  D^  Létienne,  1892.) 

Le  foie  infectieux.  (Thèse  du  D**  Gastou,  1893.) 

Pathogénie  de  la  cirrhose  atrophique.  (Thèse  du  D^  Leroux,  1894. 

Le  foie  des  dyspeptiques  et  en  particulier  la  cirrhose  par  auto-in- 
toxication d'origine  gastro-intestinale.  (Thèse  du  D""  Boix, 
1894.) 

Troubles  nerveux  d^origine  hépatique  (hépatotoxémie  nerveuse). 
(Thèse  du  D^  Léopold  Lévi,  1896.) 
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ICTÈRE  CATARHHALÉBERTHIEN  CHEZUN  VIEIL- 
LARD N'AYANT  JAMAIS  EU  LA  FIÈVRE  TY- 
PHOÏDE. 

Par  G.  liTiEXNE,  el  G.   Tumv. 

chargé  (le  la  Clinique  des  maladies  Chef    des    Iravaux    d*Hisloire 

des  vieiilards  à  l'Universilé  naturelle  à  la  Faculté 

de  Nancy.  de  médecine. 

Les  manifestatioas  du  bacille  d'Eberth  en  dehors  des  lé- 
sions intestinales  spécifiques  de  la  fièvre  typhoïde  sont  bien 
connues  au  cours  de  la  dothiénentérie  :  abcès  du  foie,cholécys- 
tites,  pancréatites,  abcès  de  la  rate,  du  corps  thyroïde,  appen- 
dicites, ostéites,  etc.,  etc.  En  dehors  de  la  fièvre  typhoïde, 
ccmme  séquelle  éloignée,  on  a  publié  plusieurs  cas  de  cholé- 
cystites. 

Mais  le  bacille  d'Eberth  peut-il  réellement  produire  une  ma- 
ladie autre  que  la  fièvre  typhoïde  et  ses  types  dégradés,  en 
dehors  de  toute  atteinte  de  fièvre  typhoïde  antérieure  ?  Les 
observations  réunies  par  MM.  Bezançon  et  Philbert  démon- 
trent l'existence  d'infections  éberthiennes  à  type  septicémique 
ou  à  types  localisés  sans  aucune  lésion  intestinale,  lorsque  no- 
tamment l'invasion  paraît  s'être  produite  par  une  autre  porte 
d'entrée  que  les  voies  digestives  :  forme  septicémique  à  entrée 
par  les  sinus  utérins,  par  exemple  (Kuhnau,  Blumenthal, 
Piccini),  ou  par  une  plaie  (Karlinsky)  ;  ou  forme  broncho- 
pneumonique  à  porte   d'entrée  par  les  voies  respiratoires. 

L'Eberth  peut-il  déterminer  une  infection  des  annexes  de 
l'appareil  digestif  sans  dothiénenthérie,  en  dehors  de  toute  in- 
fection éberthienne  antérieure  ou  consécutive  ?  Quelques  ob- 
servations encore  rares,  mais  la  plupart  non  absolument  indis- 
cutables, paraissent  l'étabhr.  lia  suivante  en  est  une  preuve 
difficilement  contestable. 

P.  P.,  ancien  voiturier,  âgé  de  64  ans,  est  un  vieux  tabé tique,  hémi- 
plégique, hospitalisé  à  St- Julien  en  1902,  après  un  séjour  ininterrompu 
de  treize  ans  dans  les  salles  communes  de  la  Clinique  du  Professeur  Spill- 
mann,  à  l'Hôpital  Civil. 

Le  28  mai  1906,  en  passant  au  pied  de  son  lit  après  avoir  examiné  son 
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vis^-à-vis  atteint  d'ictère  catarrhal,nous  constatons  une  teinte  ictérique 
des  conjonctives  avec  très  légère  teinte  subictérique  du  visage.  Le  foie 
n'est  pas  augmenté  de  volume  ;  on  ne  perçoit  pas  la  vésicule  biliaire  ; 
Thyponchondrie  droit  n'est  nullement  douloureux  à  la  pression.  Pas 
d'hypertrophie  de  la  rate. 

Les  urines  sont  brunes,  renfermant  des  pigments  biliaires.  Les  selles  ne 
sont  pas  décolorées  ;  elles  sont  moulées.  Léger  état  saburral  de  la  langue. 
Le  malade  a  vomi  plusieurs  fois  au  commencement  de  la  matinée.  Il 
éprouve  seulement  un  léger  état  de  fatigue  :  apyrexiè  complète. 

Traitement  :  Purgatif,  benzonaphtol.  Régime  lacté. 

Le  29.  Nouveaux  vomissements.  La  teinte  des  conjonctives  s'est  en- 
core foncée,  mais  l'ictère  ne  s'est  pas  plus  étendu  au  niveau  des  tégu- 
ments. Les  urines  sont  toujours  bilieuses  ;  les  selles  non  décolorées.  Apy- 
rexiè. 

Le  30.  Le  malade  va  mieux;  il  n'a  plus  vomi.Selles  colorées. Apyrexiè. 

Le  1"  juin  le  malade  se  lève  ;  la  guérison  complète  s'établit  très  rapide- 
ment. Décoloration  complète  de  la  peau  du  visage  au  boutde  2  ou  3  jours. 

Malgré  l'extrême  simplicité  de  l'évolution  de  cet  ictère  catarrhal,  mais 
en  raison  de  sa  coïncidence  avec  un  ictère  catarrhal  de  moyenne  inten- 
sité chez  son  vis-à-vis  de  salle,  nous  avons  procédé  à  la  recherche  du  séro 
diagnostic,  qui  nous  a  réservé  une  surprise:  chez  ce  malade  qui  n'a  Jamais 
été  atteint  d'une  maladie  rappelant  de  façon  quelconque  la  plus  atténuée 
des  infections  du  groupe  typhoïde,  le  sang  a  présenté  une  action  remar- 
quable sur  le  bacille  d'Eberth  à  1/300,  et  une  action  variant  de  1/10  à 
1  /30  avec  les  bacilles  de  Nocard,  enteritidis,  de  Schottmuller,  de  Brion  et 
Kayser. 

En  même  temps  son  vis-à-vis  de  lit,  atteint  également  d'ictère  catar- 
rhal notablement  plus  intease,  présentait  une  agglutination  de  1/10  à 
1  /30  sur  les  paratyphiques,  et  nulle  sur  un  Eberth  très  sensible. 

Le  18  juin,  nous  constatons  de  nouveau  une  légère  teinte  subictérique. 
Pas  d'augmentation  du  volume  du  foie,  qui  n'est  pas  douloureux  à  la 
pression.  Urines  légèrement  teintés  ;  les  selles  ne  sont  pas  décolorées. 

La  langue  est  blanche,  un  peu  épaisse.  Apyrexiè.  Etat  de  fatigue  ;  le 
malade  se  plaint  d'être  •»  mal  en  train  ».  Le  soir,  T  37.2. 

Le  19.  T.  37.9  le  matin,  37.  9  le  soir.  Pas  de  modification  de  l'ictère. 

Le  20.  T  37. 1.  Le  malade  se  trouve  mieux. 

Le  21.  T.   36.6  le  matin. 

Le  22  T  36.8.  La  teinte  subictérique  a  disparu  ;  le  malade  a  do  l'ap- 
pétit. 

Le  23.  Le  malade  se  lève.  Guérison. 

Voici  le  tableau  des  séroréactions  recherchées  avec  le  sérum  recueilli  le 
18  juin.  Les  réactions  ont  été  étudiées  au  laboratoire  d'Histoire  naturelle 
médicale,  par  le  procédé  des  gouttes,  4  fois  de  suite,  à  plusieurs  jours 
d'intervalle,  en  usant  chaque  fois  de  bouillon  différent.  Il  a  été  opéré, 
comme  vérification  par  un  mélange  au  dixième  seulement,  et  une  seule 
fois  par  le  procédé  lent.  Il  n'a  été  tenu  compte  que  des  résultats  con- 
cordants avec  les  deux  procédés  ;  et  ceux  fournis  par  le  procédé  des 
gouttes  résultent  d'une  moyenne. 

L'intensité  de  l'agglutination  positive  est  figurée  par  les  chiffres  1  à  3, 
1  étant  une  agglutination  légère  quoique  incontestable,  3  étant  le  niaxi- 
mun)« 
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Espèces  Origine  de  Agglulinalion. 

—  réi'haiilillon  essayé  1 1  1 

^10       100     lOOO 

B.    Coli •     Tbiry 1        1         1 

B.  Enteritidis  de  Gaertner Kral 3        10 

B.  Enteritidis  de  Gaertner Xetter 3        1        0 

B.  Psiltaconim Inst.    Pasteur    0        0        0 

B.  Typhi.  d'Eberth Widal 3        3        3 

B.  Typhi.  murium Inst.  Pasteur.     0        0        0 

B.  paratyph.  B  de  Kiel Netter 11*^ 

B.  paratyph.  Ade  Brion  et  Kayser.     Kral 2        1         0 

B.  paratyph.  Ade  Brion  et  Kayser.     Netter 2         1        0 

Ajoutons  que  Tessai  a  été  tenté  avec  deux  échantillons  de  paratyphi.B 
type  A,  cas  Barg  de  Schottenmuller  provenant  de  Kral  et  de  Netter, 
mais  sans  qu'il  ait  pu  être  obtenu  de  cultures  homogènes.  De  même  avec 
ce  paratyphi.  B,  type  B,  cas  Krenzin,  provenant  de  Kral;  mais  cette  der- 
nière culture  paraît  cependant  avoir  été  influencée  par  l'action  du  sang. 

Un  mois  après  cette  dernière  atteinte,le  sang  a  été  de  nouveau  examiné. 
La  réaction  avec  un  B.  d'Eberth  (origine  Widal)  a  été  positive  à  1  /lO,  à 
1  /lOO  ;  peut-être  positive  encore  à  1  /lOOO. 

A  la  date  du  23  août,  le  sang  provoque  encore  la  formation  de  très 
nombreux  amas  confluents  en  mélange  jusqu'à  1  /lOOO,  avec  une  jeune 
culture  homogène  d'un  B.d'Eberth  (provenant  de  .Widal).  La  recherche 
du  point  de  Daturation  n'a  pas  été  faite; elle  est  certainement  plus  élevée. 

L'ensemencement  des  selles,  à  cette  date,  a  permis  d'isoler  un  bacille 
présentant  tous  les  caractères  de  l'Eberth. 

En  août  1905,  pendant  les  vacances  universitaires,  P.  P.  a  déjà  été 
atteint  d'un  ictère,  de  couleur  très  foncée,  probablement  apyrétique, 
dont  on  s'aperçut  un  matin  à  l'improviste.  On  pensa  à  ce  moment  à  l'exis- 
tence d'un  néoplasme,  en  raison  peut-être  de  l'affaissement  de  l'état  gé- 
néral. Mais  tout  rentra  assez  rapidement  en  ordre,  et  il  ne  restait  rien  de 
cette  maladie  lorsque  je  repris  le  service.  Très  vraisemblablement,  cette 
première  crise  reconnut  la  même  origine  que  celles  actuellement  étu- 
diées* 

Chez  notre  malade,  le  diagnostic  clinique  s'impose,  d'ictère 
catarrhal  dans  la  forme  la  plus  simple  ou  la  plus  bénigne  ;  la 
clinique  ne  permet  en  aucune  façon  de  penser  à  une  complica- 
tion d'une  dothiénentérie  larvée,  ou  à  une  migration  lithiasi- 
que  indolore,  telles  qu'on  les  observe  parfois  chez  les  vieillards. 
Et  l'observation  serait  des  plus  banales,  n'était  sa  très  remar- 
quable réaction  d'agglutination,  beaucoup  plus  intense  pour  le 
bacille  d'Eberth  que  pour  les  paratyphiques  et  les  para  coli. 
Cette  caractéristique  est  d'autant  plus  frappante  que  le  voi- 
sin de  lit  du  malade,  atteint  en  même  temps  d'un  ictère  ca- 
tarrhal typique,  beaucoup  plus  intense,  agglutinait  exclusi- 
vement les  bacilles  paratyphiques. 

Mais  quelle  pouvait  être  l'interprétation  pathogénique  de 
ce  cas  ?  :  - 
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En  face  de  celte  agglutination  mixte  pour  l'Eberth  ou  les  ba- 
cilles paratyphiques  voisins,  agglutination  et  coagglutination, 
trois  hypothèses  peuvent  être  examinées  : 

1). — L'agglutination  tient  à  l'action  de  l'Eberth,  mais  l'E- 
berth ne  serait  pas  l'agent  pathogène  vrai  de  l'ictère;  la  réaction 
d'agglutination  ne  signerait  pas  l'infection  biliaire.  Il  faudrait 
admettre  que  l'Eberth,  hôte   saprophyte   des  voies  biliaires, 
aurait  repris,  sous  l'influence  d'un  ictère  catarrhal  intercurrent, 
une  virulence  suffisante  pour  déterminer  l'apparition  delà  réac- 
tion d'infection.  Cette  reprise  de  virulence  pourrait  s'expliquer 
dans  certains  cas,par  la  diminution  du  pouvoir  antiseptique  de 
la  bile  à  l'égard  de  l'Eberth,  soit  par  la  rétention  biliaire,  soit 
parles  modifications  de  la  bile  sous  l'influence  de  la  diminution 
de  l'alimentation,  soit  par  l'élévation  de  température,  soit  par 
action  synergique  des  éléments  microbiens  réellement  patho- 
gènes de  l'ictère  catarrhal.  En  ce  qui  concerne  les  deux  pre- 
rtiiers  facteurs,  les  recherches  expérimentales  de  Braun  mon- 
trent bien  une  certaine  dépression  du  pouvoir  toxique  de    la 
bile  à  l'égard  des  éléments  microbiens,  déteiminée  par  l'inani- 
tion profonde  ou  la  Hgature  des  voies  biliaires  ;  de  même,  par 
l'interventlonde  l'hyperthermie  déterminée  par  l'inoculation 
sbreptocoocique  ;  de  même  encore,  d'après  Dastre,  l'hyper- 
thermie et  l'inanition  diminueraient  la  quantité  du  glycogène, 
et  parallèlement  abaissent  la  quantité  de  bile  sécrétée  :  mais 
cette  dépression  est  relative,ncttement  moindre  pour  l'Eberth 
que  pour  le  coli  ;  et  même  pour  Gilbert  et   Dominici,   la   bile 
normale  serait  un  bon  milieu    de    développement  pour  l'E- 
berth. De  l'hyperthermie,  il  ne  peut  être  question  dans  notre 
cas. 

Quant  au  réveil  de  virulence  par  association,  rien  dans  l'ob- 
sei^ation  ne  permet  de  l'invoquer;  au  contraire,  l'apparition 
très  précoce  d'une  réaction  d'agglutination  remarquablement 
élevée  d'emblée  permet  de  l'chminer. 

2).  —  Il  y  a  un  rapport  réel  de  cause  à  effet  entre  l'ictère  et 
la  réaction  d'agglutination,  mais  la  réaction  d'agglutination 
n'appartiendrait  pas  spécifiquement  à  l'Eberth  et  n'indiquerait 
pas  son  action.  Notamment,  la  présence  de  l'ictère,  de  la  bi- 
lirubine, dans  le  sérum  sanguin  déterminerait  par  elle-mênie 
l'agglutinatination  du  bacille  d'Eberth.C'est  ce  qu'ont  avancé 
plusieurs  auteurs  allemands,  Grunbaum,  Zupnik,  Kohler, 
Eckardt,  Megeb,  Langstein  et  Merwein,  Joachim.  Mais  pour 
f      plusieurs  d'entre  eux,  la  technique  expérimentale  a  été  net- 
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tement  défectueuse  ;  et  d'autre  part,  l'analyse  clinique  des  cas 
est  incomplète;  et  surtout  il  n'est  pas  question  de  la  recherche 
des  paratyphiques,  qui  peuvent  donner  une  certaine  agglutina- 
tion avec  l'Eberth,  et  qui  ont  pu  être  le  cause  pathogène  de 
certains  ictères  catarrhaux  primitifs  ou  secondaires  à  des 
néoplasmes  des  voies  biliaires.  D'ailleurs,  les  recherches  de 
Daddi,  de  Cantani,  de  Kœnigstein,  de  Honl,  de  Gilbert  et  Lipp- 
mann,  de  Lippmann  et  Lecointre,  établissent  nettement  que 
l'action  de  la  bile  est  par  elle-même  nulle  sur  le  pouvoir  agglu- 
tinant du  sérum  à  l'égard  du  bacille  d'Eberth.  Nous-mêmes 
avons  actuellement  en  traitement  deux  malades  atteints  d'ic- 
tère catarrhal  :  le  sang  d'aucun  d'eux  ne  présente  trace  d'ag- 
glutination par  l'Eberth  ;  l'un  d'eux  cependant  a  une  teinte 
ictérique  des  téguments  semblable  à  la  couleur  de  peau  d'o- 
range très  parée. 

3).  —  Reste  la  troisième  hypothèse  :  la  réaction  de  Widal 
révèle  réellement  l'action  pathogène  du  bacille  d'Eberth  à  l'é- 
gard de  l'ictère  catarrhal. 

On  sait  que  le  bacille  d'Eberth  élit  très  volontiers  domicile 
dans  les  voies  biliaii*es,dans  la  vésicule  notamment  ;  et  que  tout 
en  y  vivant  à  l'état  saprophyte,  l'infection  éteinte,  il  peut  y 
déterminer  des  troubles  aboutissant  notamment  à  la  formation 
des  calculs  biliaires  :  le  professeur  Berheim,  l'un  des  premiers, 
a  signalé  son  action  lithogène.  En  outre,  sa  virulence  peut  se 
réveiller,  ultérieurement  et  il  crée  des  cholécystites  'aiguës  ca- 
tarrhales  (Bezançon,Legendre,  Daniel),  ou  suppurées  (Gilbert 
et  Girode,  Parmentier  et  Widal,  Gaillard  et  SouHgoux),  ou 
nécrosante  d'emblée  (Lejars).  Dans  les  cas  de  cholécystit^  sup- 
purée  de  Hunner,  l'infection  typhique  remontait  à  18  ans. 

Le  bacille  d'Eberth  peut  aussi  déterminer  des  angiocholites 
avec  ictère.  Au  cours  môme  de  la  fièvre  typhoïde,  nous  avons 
déjà  eu  l'occasion  d'en  rapporter  des  cas  (l).Dupré  signale  des 
séries  de  fièvres  typhoïdes  avec  ictère  (Haas),  et  les  rapproche 
des  épidémies  en  foyers  d'ictère  infectieux  ;  l'apparition  de  l'ic- 
tère au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  relèverait  ainsi  non  pas 
d'une  prédisposition  de  terrain  de  l'organisme  infecté,  mais 
plutôt  d'une  modalité  de  l'infection,  c'est  à-dire  d'une  affinité 
spéciale,  élective,  de  l'agent  par  les  voies  biliaires. 

L'angiocholite  avec  ictère  peut  être  très  précoce  (Griesinger); 


,   (l)  Observation  mMaiUard.  Gonlribulion  à  Télude  de  riclèrc   dans    la 
fièvre  typhoïde.  Thèse  de  Nancy,  \S96, 


Digitized  by  VjOOQIC 


ARCHIVES  GÉNÉRALES  DE  MÉDECISE 


dans  un  cas  de  M.  le  professeur  Mossé,  le  syndrome  ictère  pa- 
raît s'être  présenté  avant  l'éclatement  clinique  classique  de 
l'infection  éberthienne  qui  se  produisit  après.  C'est  à  ces  cas 
d'ictère  du  début  que  MM.  Landouzy  et  Mathieu  ont  donné  le 
nom  de  typhus  hépatique,  en  signalant  déjà  que  peut-être  cer- 
tains ictères  sont  des  formes  abortives  de  la  fièvre  typhoïde. 
Elle  peut,  au  contraire,  être  tardive,  et  quelquefois  se  prolon- 
ger fort  longterhps  (2  ans  dans  le  cas,  de  MM.  Gilbert  et 
Lereboullet,  19  ans  dans  un  cas  de  Hayem,  21  ans  dans  un 
cas  de  Boinet). 

L'angiocholite  peut  se  dissocier  complètement  d'avec  la  fiè- 
vre typhoïde,  comme  nous  l'avons  déjà  vu  dans  la  cholécystite. 
Dupré  rapporte  un  cas  d'angiocholite  avec  lithiase  biliaire, 
suivie  de  mort,  8  mois  après  une  fièvre  typhoïde  grave,  2  avec 
infection  biliaire  mono-microbienne,  éberthienne. 

Enfin  l'ictère  type  catarrhal  d'origine  éberthienne  peut  se 
rencontrer  non  plus  à  la  suite  de  fièvre  typhoïde  proprement 
dite,  mais'd'infection  atténuée  :  MM.  Gilbert  et  Lippmann  (1) 
ont  publié  un  cas  d'ictère  consécutif  à  un  embarras  gastrique 
fébrile  ;  or,  l'embarras  gastrique  fébrile  est  souvent  de  nature 
éberthienne  ;  nous  l'avons  souvent  vérifié  par  la  réaction  de 
Widal,  et  la  statistique  de  M.  Haushalter  en  fait  foi.  Mais  MM, 
Gilbert  et  Lippmann  n'ont  pas  complété  leur  recherche  de  la 
séroréaction  d'Eberth  par  celles  des  paratyphiques. 

Cette  observation  d'ictère  catarrhal,  qu'on  ne  peut  qualifier 
complètement  de  primitif,  puisque  succédant  nettement  à  un 
embarras  gastrique,  forme  le  dernier  chaînon  d'une  chaîne  qui, 
passant  par  l'angiocholite  accompagnant  la  fièvre  typhoïde 
classique,  la  précédant  ou  la  suivant  dans  une  rechute  (Mur- 
chison)  ou  a  plus  ou  moins  longue  distance,  s'associant  à  des 
infections  typhoïdes  plus  ou  moins  frustes,  aboutit  enfin  à  l'ic- 
tère catarrhal  primitif,  essentiel,  à  bacille  d'Eberth,  dont  notre 
cas  est  un  exemple. 

Mais  l'intervention  de  l'Eberth  est-elle  bien  incontestable  ? 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  recherche  des  paratyphiques  n'a  pas 
été  faite;  MM.Sacquepée  et  Fras,cependant,  l'ont  établie 3  fois 
sur  16  cas.  Or,  MM.  Netter  et  Ribadeau-Dumas  ont  mis  en  lu- 
mière le  rôle  du  bacille  paratyphique  dans  la  pathogénie  de 
l'ictère  catarrhal  fébrile.Chezdix  de  leurs  malades  atteints  d'ic- 
tère franc,  l'agglutinabilité  par  les  bacilles  A  de  Brion  et  Kayser 


(l)  Gilbert  ell^iPPMANW. —  Ictère  d'ori^^ine  éberlliienno.^oc.  debiologie^ 
1904. 
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variait  de  1  /lOOà  1  /800  pour  les  cas  examinés  en  cours  de  ma- 
ladie ;  elle  était  encore  de  1  /80,  1/60  et  1  /40  pour  les  cas  an- 
ciens (un  datait  de  6  ans).Les  bacilles  paratyphiques  ont  d'ail- 
leurs été   isolé    de    quelques  cas  d'angiocholite. 

Chez  notre  malade,  le  sérum  agglutinait  nettement  les  para- 
typhiques, mais  dans  la  proportion  de  i  /lO,  1  /lOO  au  maxi- 
mum seulement,  alors  qu'il  agglutinait  FEberth  d'une  façon 
exceptionnellement  intense  à  1/1000  et  au-dessous.  C'est 
exactement  l'inverse  de  ce  qui  se  produisait  chez  les  malades 
de  MM.  Netter  et  Ribadeau-Dumas,  dont  le  sang  agglutinait 
souvent  l'Eberth  mais  avec  une  agglutination  très  inférieu- 
rieure  à  celle  du  bacille  A. 

Or,  en  face  de  ces  agglutinations  mixtes,  qui  sont  fréquentes, 
par  l'Eberth  et  les  bacilles  pathogènes  voisins,  le  principe  ad- 
mis est  d'inculper  celui  pour  lequel  le  pouvoir  agglutinant  est  le 
plus  considérable.Iià  séroréaction  de  l'Eberth  étant  chez  notre 
malade  au  moins  dix  fois  supérieure,  le  doute  ne  peut  exister  ; 
et  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  l'agglutinabilité 
tient  inC/Ontestablement  à  une  infection  éberthienne. 

Il  en  est  vraisemblablement  de  même  dans  les  cas  d'ictère 
catarrhal  primitif  d'Eckhart,  Rostocki,  Rudolf  Muller,  Zévi, 
dans  lesquels  l'Eberth  était  agglutiné  aux  dilutions  respecti- 
ves de  1  /lOOO,  1  /1800, 1  /lOOO. 

Mais  d'où  vient  chez  notre  malade  ce  bacille  d'Eberth,  pa- 
thogène de  son  ictère  catarrhal  ?  Pas  d'une  fièvre  typhoïde 
antérieure,  à  coup  sûr.  Nous  suivons,  ce  malade  tabétique 
dépuis  près  de  vingt  ans,  et  l'étude  très  approfondie  des  an- 
técédents nous  permet  d'afïlrmer  que  jamais  il  n'a  été  atteint 
d*tine  infection  typhoïde,  même  dans  sa  forme  la  plus  atténuée. 

En  1896,  MM.  Remlinger  et  Schneider,  d'après  une  série  de 
recherches  faites  sous  la  direction  de  M.  Vaillard,ont  montré  la 
présence  du  bacille  d'Eberth  do  as  les  selles  de  5  soldats(sur  10 
examinés)  soignés  pour  des  maladies  diverses  (leucémie  à  évo- 
lution fébrile,  tuberculose  aiguë  sans  lésions  intestinales,  trou- 
bles intestinaux  prémonitoires  d'une  dysenterie  aiguë,  deux 
cas  de  paludisme  chronique).  Depuis  lors,  le  bacille  d'Eberth 
n'a  plus  que  très  exceptionnellement  été  retrouvé  dans  des  con- 
ditions analogues,  et  tous  les  auteiœs  et  parmi  eux  M.  Remlin- 
ger (1)  lui-même,  qui  examinèrent  systématiquement  les  ma- 
tières fécales  de  l'homme  sain  au  point  de  vue  de  l'existence 


(1)  Remlingbr.  —Le  baciUe  d'Eberth  dans  l'intestin  des  sujets  sains. 
PresBC  médicale  1906,  4  juiUpl. 
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bacille  typhiqiie,  obtinrent  des  résultats  négatifs.  Koch  a 
bli  la  cause  d'erreur  grevant  les  premières  recherches  de 
Remlinger  en  montrant  que  le  bacille  d'Eberth  ne  se  trouve 
j  dans  les  selles  des  sujets  sains  vivant  loin  des  typhiqucs, 
is  qu'il  se  trouve  au  contraire,  très  fréquemment  daiLS  l'in- 
tin  des  personnes  (médecins,  infirmiers,  autres  malades),  vi- 
it  en  contact  avec  des  typhoïdiques.  Après  Koch,  !o 
b  a  été  confirmé  par  Lentz,  Clerc  et  Ferrari  (6  fois  sur  32 
*sonnes),Drigalski,  Conradi,  Jiirgens,  Minelli.Le  plus  souvent 
bacille  d'Eberth  n'a  présenté  chez  ces  sujets  sains  qu'une 
rée  éphémère  dans  l'intestin,  mais  parfois  il  s'y  est  implanté 
me  façon  très  tenace,  et  y  a  été  retrouvé  après  21  mois. 
F'ait  intéressant,  même  lorsqu'il  persiste  longtemps  dans 
itestin  d'un  sujet  sain,  la  bacille  d^Eberth  n'entraîne  ;.»as  la 
mation  de  substance  agglutinante,  et  toujours  jusqu'à  pré- 
it  la  séroréaction  de  Widal  a  été  négative. 
5i  on  note  que  notre  malade,  vieux  tabétique,  a  été  en  trai- 
nent  pendant  près  de  douze  ans  dans  les  salles  communes 
la  clinique  de  M.  le  professeur  Spillmann,  dans  lesquelles 
b  passé  un  nombre  presque  incalculable  de  typhoïdiques, 
comprendra  par  ce  qui  précède  l'invasion  de  son  appareil 
[estif  par  le  bacille  pathogène  de  la  fièvre  typhoïde.  Et  bien 
is,  d'après  Kutscher,  l'intestin  ne  serait,  dans  ces  cas  de  mi- 
bismc  latent  de  l'Eberth  chez  des  sujets  non  atteints  de 
/TQ  typhoïde,  qu'un  lieu  de  passage  pour  lui;  le  lieu  d'élection 
de  multiplication  seraient  les  voies  bihaires,  peu  accessibles 
LOS  moyens  théfapeutiques,et  c'est  de  là,qu'il  se  déverserait 
ns  l'intestin.  D'où  la  plus  grande  fréquence  de  ce  micro- 
me  lal^înt  chez  la  femme,  dont  les  voies  biliaires  sont  plus 
isibles.  (Forster  et  Kaym). 

>  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister  sur  les  conséquences  que 
nportent  des  faits  semblables  au  point  de  vue  de  la  prophy- 
ie  sociale  de  la  fièvre  typhoïde.  Nous  renvoyons  notam- 
nt  aux  très  intéressants  mémoires  de  Braun  (1),  de  Rem- 
[?er  (2)  et  de  Job  (3). 


)  Braun.  —  La  bacille  d'Eberlh  dans  rinlestin  des  sujets  sains. 
8se  médicale  1906,  4  juillet,  n*  42. 

I)  Remlinger.  —  La  recherche  du  bacillf^  d'Eberlh.  Son  iinporlance  au 
nt  de  vue  delà  prophylaxie  de  la  fièvre  Ivphoide.  Annales  de  VInsliiul 
'leur  1905. 

0  Jou.— Les  données  nouvelles  de  rêpidémiologie  de  la  fièvre  typhoïde. 
w  médical  du  Nord  1906. 
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Notons  cependant  la  très  longue  persistance  du  bacille  d'E- 
berth  dans  les  voies  biliaires  de  notre  malade. 

Signalons  la  contemporanéité  de  cet  ictère  catarrhal  éber- 
Ihien  avec  un  autre  cas  chez  son  voisin  de  salle,  vraisembla- 
blement attribuable  à  un  paratyphique.  L'étiologie  ne  paraît 
donc  pas  pouvoir  être  logiquement  attribuée  à  l'absorption  si- 
multanée d'un  agent  pathogène,  puisque  différent.  Mais  il  pa- 
raît probable  que  pour  ces  ictères  saisonniers  une  même  cause 
climatérique,  alimentaire  ou  autre,  peut  intervenir  simultané- 
ment sur  plusieurs  sujets  et  rappeler  à  la  virulence  des  élé- 
ments microbiens  différents  préexistants  dans  l'organisme. 

Remarquons  encore,  enfin,  que  notre  malade  n'a  jamais  eu 
de  selles  décolorées.  Peut-être  y  a-t-il  un  rapport  de  causalité 
entre  cette  absence  de  décoloration  des  fèces  et  l'existence 
d'une  angiocholite  autonome,  née  sur  place  par  reprise  de  vi- 
rulence d'un  microbe  pathogène  vivant  déjà  à  l'état  non  viru- 
lent dans  les  voies  biliaires.  Tandis  que  la  décoloration  des  ma- 
tières, si  fréquente  dan:  l'ictère  catarrhal,  se  présente  peut-être 
plus  souvent  dans  l'angiocholite  par  extension  d'une  entérite 
duodénale  déterminant  la  formation  du  bouchon  muqueux 
de  Virchow. 
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LES  MANIFESTATIONS  CUTANÉES  DE  LA 
TUBERCULOSE 

Par  le  D'  Paul  Jourdanet 

Ancien  chef  de  clinique  de  TAntiquaille. 

((  L'un  des  incontestables  progrès  accomplis  par  la  derma- 
tologie dans  ces  vingt-cinq  dernières  années,ditBrocq  (1),  a  été 
l'histoire  des  manifestations  cutanées  de  la  tuberculose.»  Et 
malgrés  les  progrès  accomplis,  tout  est  loin  d'être  dit  sur  ce  su- 
jet, et  l'accord  est  loin  d'être  parfait. 

Le  débat  se  résume  en  deux  mots  :  tuberculose  ou  tuberculide. 
Et  ici  comme  ailleurs,le  mal  vient  non  pas  de  l'observation  des 
faits,  mais  de  l'interprétation  hypothétique  et  absolue  qu'on  a 
voulu  en  donner. 

Les  choses  paraissaient,il  y  a  quelques  années,  encore  assez 
simples,  A  côté  des  tuberculoses  cutanées  qui  renferment  le  ba- 
cille de  Koch  et  dont  l'inoculation  à  l'animal  est  positive,  se 
placent  les  tubçrculides^  manifestations  toxiniennes  ne  renfer- 
mant pas  le  bacille  de  Koch  et  non  inoculables  à  l'animal. 

Et  comme  malheureusement  les  mots  arrivent  toujours  à 
violenter  les  idées  et  aussi  les  faits,  il  fallait  qu'une  lésion  cuta- 
née d'étiologie  tuberculeuse  rentrât  de  gré  ou  de  force  dans 
l'une  de  ces  deux  classes.  Comme  si  la  nature,  qui  ignore  nos 
catégories,  ne  s'était  plu  à  accumuler  une  série  de  faits  inter- 
médiaires qu'il  est  impossible  de  catégoriser  nettement. 

Mais  il  y  a  plus  ;  on  s'aperçut  bientôt  que  dans  la  tubercu- 
lose cutanée  la  plus  typique,  comme  le  lupus  vulgaris,  on 
n'est  nullement  en  droit  de  nier  le  rôle  des  toxines,  alors  que 
dans  les  tuberculides  le  bacille  se  rencontre  fréquemment,  et 
que  vraisemblablement  on  le  trouvera  de  plus  en  plus  souvent. 

Force  est  donc,à  l'heure  actuelle,en  pareil  sujet  de  se  défier 
des  mots  qui  enchaînent  avec  eux  des  idées  que  ceux  mômes  qui 
les  ont  créés  n'y  ont  point  attachées.  Témoin  ce  mot  de  tuber- 
culide qui  aujourd'hui,  et  qu'on  le  veuille  ou  non,  comporte  une 
étiologie  toxinique  exclusive,  dont  son  premier  parrain  n'est 
nullement  responsable. 

Restant  sur  le  domaine  solide  de  la  stricte  observation  des 
faits,  Darier,  en  1896,  avait  proposé  de  donner  ce  nom  à  cer- 
taines manifestations  cutanées  en  rapport^  de  par  la  clinique  et 


(1)  Traité  élémentaire  de  dermatologie  pratique.  Paris,  Doin,  1907. 
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ranatomo-pathologie,  avec  la  tuberculose.  Et  l'on  doit  rendre 
cette  justice  à  la  prudence  de  cet  éminent  dermatologiste 
qu'on  ne  peut  actuellement  rien  reprendre  à  sa  définition. 

Mais  comme  nous  l'avons  dit,en  vertu  d'hypothèses  souvent 
hasardeuses  et  surtout  de  généralisation  trop  absolues,on  voulut 
créer  entre  les  types  morbides  des  distinctions  formelles  ;  on 
établit  des  barrières  que  les  faits  ne  tardèrent  pas  à  faire  écla- 
ter, et  une  réaction  bientôt  se  fit  pour  ou  contre  un  tel  état  de 
choses.  On  peut  s'en  convaincre  aisément  en  lisant  le  chapitre 
de  généralités  que  Brocq  (1)  a  consacré  aux  tuberculides. 

Après  les  vives  discussions  qui  eurent  lieu  sur  ce  point  au 
Congrès  de  Dermatologie  de  1900,  la  remarquable  thèse  de 
Pautrier  (2)  en  marque  la  première  étape. 

Aussi  bien  n'aurions-nous  rien  à  ajouter  à  ce  travail  très 
complet  et  très  judicieux,  si  nous  ne  désirions  développer  quel- 
ques considérations  qui  y  sont  à  peine  ébauchées,  sur  un  sujet 
qui  nous  semble  éclairer  d'un  jour  nouveau  la  question 
de  la  tuberculose  en  général  et  celle  de  la  tuberculose  cutanée 
en  particulier  :  à  savoir  les  travaux  du  professeur  Poncet, 
de  Lyon  sur  la  »  tuberculose  inflammatoire  ». 

II 

Nous  ne  retiendrons  ici  de  la  thèse  de  Pautrier  que  ses  con- 
clusions. Les  tuberculides  (prises  au  sens  actuel  du  mot)  for- 
ment un  groupe  naturel  de  par  la  clinique  et  l'anatomo-pa- 
thologie.  Mais  ce  ne  sont  que  des  types  de  transition.  De  tuber- 
culide  à  tuberculide,et  de  tuberculide  à  tuberculose,  il  y  a  tou- 
tes les  formes  de  passage.  Entre  la  tuberculose  cutanée  franche 
et  le  groupe  des  tuberculides,  que  nous  voudrions  lui  assimiler, 
il  n'y  a  qu'une  question  de  nuances  et  de  proportions.  C'est 
une  échelle  ininterrompue  de  faits,et  pas  plus  ï'anatomie  pa- 
thologique! que  l«chnique  n'autorisent  à  en  faire  aujourd'hui  un 
groupe  absolument  à  part.  Il  faut  donc,  dans  le  groupe  umque 
des  tuberculoses  cutanées,  distinguer  des'  tuberculoses  classiques 
et  des  tuberculoses  atypiques.  Il  est  probable  que  les  toxines 
interviennent  dans  les  tuberculoses  atypiques,  mais  il  est  pos- 
bable  qu'il  s'y  joint  l'action  bacillaire. 

S'est-il  présenté  depuis  1903  des  faits  nouveaux  infirmant 
ces  conclusions  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Voici  d'ailleurs  en 


(1)  Loco  citato. 

(?)  Los  liiborciiloses  atypiques.  Paris,  1903. 
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quelques  lignes  l'état  actuel  de  la  question,  tel  que  Darier 
l'a  exposé  en  1905  à  la  Société  des  études  scientifiques  sur  la 
tuberculose  (1). 

Il  existe  des  tuberculoses  bacillaires  et  de^  tuberculoses  cu- 
tanées en  relation  probable  avec  la  tuberculose  (tuberculides). 
La  légitimité  de  ce  dernier  groupe  relève  à  la  fois  de  la  clinique 
et  de  l'anatorao-pathologie. 

Cliniquement,  il  est  habituel  de  rencontrer  ces  lésions  chez 
des  individus  portem^  de  lésions  attribuées  à  la  tuberculose.  Il 
est  possible  de  voir  sur  le  même  individu  la  coïncidence  de  tu- 
berculoses et  de  tuberculides  variées.  On  a  même  pu  surpren- 
dre anatomo-pathologiquement  la  transformation  in  situ  d'une 
tuberculidc  en  une  autre  tuberculide  (2).  Enfin  un  des  carac- 
tères de  ces  lésions  est  leur  faible  pouvoir  destructeur  et  leur  ten- 
dance à  la  résolution  spontanée. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  les  lésions  trouvées 
sont  parfois  spécifiques  ;  parfois  on  trouve  seulement  des  lé- 
sions assez  banales  :  altérations  vasculaires  et  péri-vasculaires, 
sclérosé  et  nécrosé. 

«  Si  Ton  veut,  dit  Darier,  considérer  ces  affections  comme 
tuberculeuses,  il  faut  élargir  la  conception  du  caractère  tu- 
berculeux d'une  lésion  ;  et  voilà  une  première  difficulté  ».  Mais 
il  y  en  a  d'autres  I  Le  bacille'de  Koch  y  est  en  général  absent  (à 
part  le  cas  de  Jacobi  et  Wolf,  qui  l'ont  trouvé  dans  le  lichen 
scrofulosorum).L'infection  des  tissus  aux  animaux  est  ordinai- 
rement négative  (sauf  les  cas  de  Pellizari  et  Haushalter  avec  le 
lichen  scrofulorum,  de  Thibierge  et  Ravaut  avec  l'érythème 
induré).  L'épreuve  de  la  tuberculide  a  des  réactions  inconstan- 
tes ou  imparfaites. 

En  somme  les  caractères  les  plus  essentiels  des  tuberculoses 

/     se  retrouvent  dans  les  tuberculides  avec  des  caractères  atténués 

et  inconstants.  Et  ces  caractères  varient  encore  d'une  tuber- 

lidc  à  l'autre  :  du  lichen  scrofulosorum  jusqu'aux  tuberculides 

les  plus  hypothétiques. 

ni 

Tel  est  l'état  actuel  de  la  question  avec  les  difficultés  d'in- 
terprétation qu'elle  comporte.  Est-il  possible,  à  l'aide  de  nou* 


(1)  V.  Bulletin  Médical,  déc.  1905. 

(î)  Il  s'agissait,  dans  l'espèce,  de  la  transformation  d'une   tuberculose 
papulo-nôcrotique  en  lichen  serofulosonim  typique.  V.  Communication 
de  Darier  et  Bmsy.  Soc.  Derraat.,  0  déc.  190G. 
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veaux  travaux,  sinon  de  résoudre  toutes  ces  difficultés,  du 
moins  d'interpréter  les  faits  plus  rationnellement  ?  C'est  ce  qui 
nous  semble  possible  à  l'aide  des  faits  cliniques  et  expérimen- 
taux apportés  par  les  Professeurs  Poncet  et  Arloing,de  Lyon. 

A  la  suite  de  nombreuses  observations  relatives  au  «  rhuma- 
tisme articulaire  tuberculeux  »,  Poncet  et  ses  nombreux  élèves 
ont  montré  l'existence  d'une  forme  de  «  tuberculose  inflamma- 
toire »,  modalité  de  lésions  tuberculeuses  qui  ne  font  pas  leurs 
preuves  par  Fanatomo-pathologie  ». 

La  pathogénie  de  cette  forme  de  tuberculose  reposé  sur  des 
hypothèses  de  différente  valeur  dont  aucune  n'est  encore  plei- 
nement démontrée,  ce.qui,bien  entendu,  n'enlève  rien  à  la  réa- 
lité des  faits  cliniques. 

l^'  Toxines  bacillaires  diffusibles,  La  tuberculose  inflamma- 
toire est  due  à  la  présence  de  toxines  émanées  d'un  foyer  loin- 
tain ancien  ou  récent,  théorie  appuyée  par  les  expériences  avec 
des  sacs  de  collodion  suivant  la  méthode  de  Roux  et  Nocard 
réalisant  le  passage  incessant  de  toxines  dans  le  sang,  comme 
cela  doit  se  passer  en  clinique  chez  tout  individu  porteur  d'un 
foyer  bacillaire. 

D'autre  part-,  R.  Tripier  (2)  a  été  amené,  par  l'étudedes  sclé- 
roses, si  souvent  d'origine  tuberculeuses,  à  conclure  que  »  les 
scléroses  diffuses  sans  tubercules  sont  probablement  d'origine 
tuberculeuse  ;  elles  s'expHquent  par  une  action  irritative  lente 
et  continue   ». 

2^  Poisons  adhérents.  D'autres  auteurs  refusent  au  bacille  le 
pouvoir  d'engendrer  à  distance,  par  ses  toxines,  des  lésions  tu- 
berculeuses simplement  inflammatoires.  Ils  y  voient  une  action 
locale  et  spécifique  de  l'agent  lui-même  spécifique.  La  sclérose 
n'est  plus  une  réaction  indifférente  des  éléments  qui  se  défen- 
dent, c'est  un  processus  d'évolution  de  la  tuberculose  engen- 
dré par  un  virus  spécial  ;  les  poisons  adhérents.  PourAuclair, 
tandis  que  l'extrait éthéré  debacilles  deKochestw  caséifiani  », 
l'extrait  chloroformé  est  sclérosant  (3). 

Dans  les  viscères,  la  chloroformine  fait  de  la  sclérose  avec 
cellules  géantes  et  cette  sclérose  est  toujours  spécifique.  Mais 
il  y  a  des  questions  de  degré  et  on  a  souvent  de  la  peine  à  met- 
tre en  évidence  l'élément  caractéristique.  Telle  serait  pour  Au- 
clair,  la  pathogénie  de  la  «  tuberculose  inflammatoire  »  Nom- 


(1)  Ramond  elHuLOT.  —  Soc.  Biologie,  oct.  1900. 

("i)  Traité  d*analoniie  pathologique.  Paris,  Masson  1904. 

(3)  AucLAlR  et  Radiguer.—  Bull.  Jdédic,  19  juillet  1905* 
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bre  d'auteurs  (1)  ont  montré  à  la  suite  que  la  plupart  des  sclé- 
roses parcellaires  ou  diffuses  des  viscères  sont  fonction  de  tu- 
berculose. 

Ajoutons  encore  que,  d'après  Auclair,le  bacille  traité  par 
l'éther  et  le  chlorofonre  ne  produit  plus  aucune  lésion  spé- 
cifique de  la  tuberculose. 

Dans  le  rhumatisme  tuberculeux,  comme  dans  les  autres 
manifestations  de  la  tuberculose  inflammatoire,  le  bacille  n'a 
été  que  très  rarement  constaté  (L.  Dor).  Exceptionnellement, 
les  exsudats  retirés  des  articulations  ont  tuberculisé  le  cobaye 
(L.  Dor).  D'autre  part,onn'y  rencontre  que  rarement  follicules 
ou  cellules  géantes. 

3°  Action  directe  du  bacille.  Déjà  Arloing  avait  montré  (2) 
qu'on  peut  obtenir  une  espèce  de  bacille  de  Koch  ne  créant 
dans  les  tissus  que  des  lésions  infectieuses  simples.  Certains 
bacilles,atténuéspour  le  cobaye  et  le  lapin,  déterminent  chez  le 
veau  une  tuberculose  septicémique  ou  infectieuse  provoquant 
dans  les  viscères  des  formations  tis3ulaires  dont  la  disposition 
rappelle  seulement  des  lésions  microscopique  débutantes.  Et 
pour  Arloing  le  rhumatisme  tuberculeux  serait  un  type  clini- 
que de  cette  variété  de  tuberculose.  De  nombreux  témoignages 
se  font  entendre  pour  affirmer  que  «  le  follicule  n'est  que  l'ex- 
pression la  plus  haute,  la  plus  différenciée  et  non  exclusives 
des  réactions  complexes  du  bacille  de  Koch  dont  le  terme  in- . 
férieur  est  l'inflammation  simple  courante.  » 

Si  bien  qu'en  définitive  il  devient  très  difficile  de  prendre 
parti  et  de  dire  si  la  «  tuberculose  inflammatoire  »  est  d'ori- 
gine toxinienne  pure  ou  bacillaire  directe. 

Sur  le  terrain  de  la  clinique,on  note  la  présence  presque  inva- 
riable d'antécédents  personnels  ou  familiaux  tuberculeux,  sou- 
vent la  coïncidence  de  lésions  tuberculeuses  avérées  ;  la  notion 
de  rhumatisme  étant  d'autre  part  tout  à  fait  hypothétique  chez 
ces  porteurs  de  lésions  dites  rhumatismales. 

Quant  à  ranatomo-pathologie,elle  a  montré  partout  des  lé- 
sions inflammatoires  buccales  (L.  Dor).  Parfois  une  ébauche 
de  réaction  spécifique,  une  tendance  à  la  formation  de  nodules 
péri-vasculaires  (3)  sans  cellules  géantes.  , 


(\)  Armand  Delille  pour  les  méninges  ;  Joussht,  Bernakd  et  Salomon 
poor  le  rein,  Oppbmheim  et  Loeper  pour  les  capsules  surrénales. 

(2)  Thèse  de  Pupier.  Lyon,  1903. 

(3)  Leredde  avait  signalé  depuis  longtemps^sous  le  nom  de  «  angioder- 
mités  profondes  v^ces  formations  péri-vasculaires  qui  représentaient  pour 
Ini  les  lésions  les  moins  spécifiques  de  la  tuberculose. 
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Or  quand  tout  est  concordant,  quand  l'observation  au  lit  du 
malade  appuyée  sur  le  séro-diagnostic  dArloihg  et  Courmont, 
l'épreuve  de  la  tuberculine,  la  réaction  du  vésicatoire  de  Mé- 
rieux  (1)  concordent  et  imposent  l'idée  de  tuberculose,  on  est 
fondé  à  l'admettre  alors  même  que  le  critérium  anatomique 
ordinairement  exigé,  est  absent. 

IV 

Si  nous  avons  longuement  insisté  sur  cette  forme  spéciale  de 
tuberculose  dite  «  inflammatoire  »,  c'est  qu'elle  nous  semble 
particulièrement  adaptée  à  la  conception  de  la  tuberculose  cu- 
tanée. Les  tuberculides,  en  effet,  nous  semblent  au  premier 
chef  relever  de  la  tuberculose  inflammatoire. 

Poncet  avait  déjà  insisté  sur  ces  faits  notamment  dans  la 
thèse  de  son  élève  Pons:  «Erythème  noueux  d'origine  tubercu- 
leuse (2). 

Il  résulte,en  effet,  de  ce  qui  précède, que  les  modalités  de  la 
tuberculose  (bacilles  ou  toxines)  sont  infinies,  d'où  le  nombre 
de  ses  manifestations  à  la  surface  du  tégument.  Mais  bien  que 
dissemblables,  ces  manifestations  n'en  sont  pas  moins  reliées 
étroitement  de  par  l'étiologic.  Dans  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances,il  n'y  a,  à  tout  prendre,  que  des  tuberculoses  cuta- 
nées. 

Il  est  un  point,d'autre  part  qui  nous  semble  avoir  été  laissé 
dans  l'ombre.  C'est  le  suivant.Tandis  qu'on  s'est  efforcé  de  re- 
chercher la  présence  du  bacille  dans  les  tuberculides,  on  s'est 
peu  occupé  du  rôle  des  toxines  dans  les  tuberculoses. Or  il  est 
vraisemblable  que  mis  à  part  les  cas  spéciaux  sus-mentio  nnés 
de  bacilles  dépouillés  de  leurs  toxines,  celles-ci  doivent  interve- 
nir dans  les  tuberculoses  les  plus  typiques. 

Pour  ce  qui  est  des  tuberculides ^chsique  jour  on  rencontre  le 
bacille  dans  une  forme  nouvelle,  et  selon  la  pensée  de  Daricr 
on  le  trouvera  d'autant  plus  qu'on  le  cherchera  plut  tôt. 

On  peut  donc  émettre  les  propositions  suivantes. 

1®  Il  est  vraisemblable  que  les  toxines  jouent  un  rôle  dans 
les  tuberculoses  : 

2^  Il  est  probable  que  toutes  les  tuberculides  renferment  le 
bacille  de  Koch  ; 

3^  Dès  lors  tuberculoses  tubercuHdes  sont  fonctions  à  la  fois 


(1)  Revue  de  Médecine,  190G* 

(2)  Lyon,  1905. 
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du  bacille  de  Kock  et  de  ses  toxines.  II  y  a  seulement  lieu  d'en- 
visager la  participation  prépondérante  ou  de  l'un  ou  l'autre 
élément. 

Nous  adoptons  donc  la  conclusion  de  Pautrier,  à  savoir  qu'il 
n'y  a  que  des  tuberculoses  cutanées  (le  mot  pris  ici  dans  son 
sens  le  plus  général).  Elles  constituent  une  série  ininterrompue 
de  faits  qu'il  est  impossible  de  différencier  de  l'un  à  l'autre. 

Voilà  bien,  nous  semble-t-il,  la  «conception  élargie  ))de  la  tu  - 
berculose  réclamée  par  E)arier,  allant  cliniquement  de  certains 
parapsoriasis  au  lupus  tuberculeux  le  plus  typique,  et  anato- 
mo-pathologiquement  de  l'infiltration  péri-vasculaire  la  plus 
banale  au  follicule  tuberculeux  le  plus  différencié. 

Comment  s'étonner  dès  lors  des  faits  exceptionnels  en  appa- 
rence, tel  que  ceux  où  on  trouve  le  bacille  qu'on  ne  s'attendait 
pas  à  trouver  ou  inversement.  Outre  que  les  difficultés  de  tjBch- 
niqué  sont  parfois  fort  grandes,  il  faut  considérer  que  toutes 
les  associations  sont  possibles,  et  à  tous  les  degrés,  entre  bacille 
et  toxine.  Et  ceci  est  tout  à  fait  en  dehors  du  mécanisme  invo- 
qué (et  Dieu  sait  de  quelle  imagination  on  a  fait  preuve  sur  ce 
point)  pour  expliquer  l'apport  du  microbe  dans  la  lésion. 

On  peut  dire  autant  de  l'inconstance  de  la  réaction  des  co- 
bayes aux  produits  injectés. 

Pour  ce  qui  est  de  l'infidélité  de  l'épreuve  de  la  tuberculine, 
c'est  là  un  fait  relatif  à  la  tuberculose  en  général,  qui  s'adresso 
aussi  bien  aux  tuberculoses  qu'aux  tuberculides  et  n'a  pas  de 
rapport  immédiat  avec  notre  sujet. 

Il  est  en  tous  cas  possible  de  remédier  dans  une  certaine  me- 
sure à  cet  inconvénient  en  ne  se  contentant  jamais  de  cette 
seule  épreuve  ;  on  peut,  en  effet,  recourir  parallèlement  à  la  sé^ 
ro-réaction  d'Arloing  et  Courmont  et  à  l'expérience  du  vésica- 
toire  de  Mérieux. 


Est-ce  à  dire  que  dans  cet  immense  groupe  de  faits  que  com- 
prend la  tuberculose  cutanée  aucune  classification  ne  soit  licite. 
Ce  n'est  point  ce  que  nous  prétendons.  La  clinique,  à  quoi  il 
faut  tout  rapporter  avait  justifié  au  début  b  terme  de  tubercu- 
lideSj  qu'il  sera  bon  de  ne  plus  prononcer  en  raison  de  l'abus 
qui  en  a  été  fait  et  sous  peine  de  malentendus  perpétuels. 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  pratiquement  et  dans  l'intérêt 
des  malades,  qu'il  existe  une  différence  d'évolution  et  de  gra- 
vité très  grande  entre  certaines  de  ces  formes  de  tuberculoses 
cutanées.  Que  tandis  que  les  unes  sont  le  plus  souvent  uniques, 
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destructrices  et  enclines  à  la  suppuration,  les  autres,  au  con- 
traire, multiples,ont  une  tendance  à  se  grouper,  présentent  un 
faible  pouvoir  destructeur  et  tendent  à  la  résolution  spontanée. 

Pour  échapper  à  la  suggestion  des  mots,  Pautrier  adopte  la 
division  en  tuberculoses  cutanées  classiques  (anciennes  tuber- 
culoses) et  atypiques  (anciennes  tuberculides). 

Ces  dénominations  sont  excellentes  puisqu'elles  ne  préju- 
gent de  rien. 

Si  l'on  voulait  attacher  aux  mots  une  idée  de  plus,  on  pour- 
rait en  restant  sur  le  terrain  de  l'observation  clinique  se  sou- 
venir,aveo  Darier,que  l'on  peut  aux  tuberculoses  dites  typiques 
opposer  une  catégorie  de  tuberculoses  dites  atténuées, Encore 
faudrait-il  ajouter  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  créer  de  délimitation 
absolue  entre  ces  deux  types  reliés  entre  eux  par  une  infinité  de 
faits  de  transition. 

C'est  pour  avoir  méconnu  ces  considérations  qu'on  a  "pen- 
dant si  longtemps,  et  par  tant  de  moyens  ingénieux,  cherché  à 
délimiter  strictement  ces  deux  ordres  de  faits.  Il  y  avait  une 
excellente  raison  pour  que  ces  limites  ne  pussent  être  précisées 
c'est  qu'elles  n'existent  pas. 

Il  ne  faut  cependant  pas  dénier  au  mot  tuberculide  le  mé- 
rite d'avoir  apporté  dans  la  question  des  tuberculoses 
cutanées  la  notion  incontestable  du  rôle  des  toxines  ;  mais 
celui-ci  doit  être  compris  et  précisé  comme  nous  avons  tenté 
de  le  faire  plus  haut. 

VI 

L'observation  des  malades  a  montré  et  montre  chaque  jour 
la  multiplicité  des  tuberculoses  cutanées.  L'expérimentation 
et  l'anatomo-pathologie  sont  venues  corroborer  cette  notion 
en  démontrant  l'existence  d'une  modalité  particulière  de  la  tu- 
berculose, la  «  tuberculose  inflammatoire  »  de  Poncet.  Or  il 
est  bien  probable  qu'il  existe  une  infinité  d'autres  modalités, 
correspondant  aux  formes  cliniques  connues  ou  à  connaître. 
C'est  ainsi  que  tout  récemment  a  été  invoquée  la  notion  étiolo-^ 
gique  tuberculeuse  dans  des  affections  telles  que  certains  para- 
psoriasis  (Civatte)  (l),la  lympho-sarcoïde  de  Gougerat  (2)  et  lo 
pityriasis  rubra  pilaris  (Milian)  (3).  Il  est  vraisemblable  que 
l'avenir  nous  en  fera  connaître  bien  d'autres. 


(l)Tll^so  Pnpis.  lOOG. 

{2)  Aftnales  Donnât, t   190G. 

(3) Société  tIeDermat.,  G  déc,  VM. 
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«  Aussi  croyons- nous,dit  Lenglet  (1),  que  tout  n'est  pas  dit 
sur  cette  importante  question  et  que  l'on  doit  rechercher  si  le 
principe  inoculé  est  toujours  le  même  dans  les  formes  si  diver- 
ses des  tuberculoses  locales  que  nous  connaissons  à  l'heure  ac- 
tuelle, ou  bien  si  ces  aspects  si  différents  ne  tiennent  qu'au  ter- 
rain, ce  qui  est  en  somme  fort  probable  ».  Nous  sommes  tout  à 
fait  d'accord  avec  ce  dernier  auteur  pour  penser  que  le  rôle  du 
terrain,  fort  mal  connu  et  un  peu  méprisé,  doit  être  pris  en 
grande  considération  dans  cette  complexe  question. 

VII 

Il  nous  plaît  de  faire  remarquer,  en  terminant,  combien' 
cette  façon  d'envisager  les  manifestations  cutanées  de 
la  tuberculose  est  conforme  aux  lois  de  la  pathologie  géné- 
rale cutanée  que  depuis  longtemps  Brocq  a  formulées  et  que 
Ton  trouvera  développées  dans  son  récent  Traité  de  Dermato- 
logie (2). 

C'est  d'abord  le  rôle  incontestable  dévolu  à  la  réaction  mor- 
bide individuelle,  en  particulier  à  la  réaction  cutanée  qui  cer- 
tainement est  fonction  pour  une  part  de  la  multiplicité  infinie 
des  formes  morbides. 

C'est  ensuite  le  rôle  non  moins  évident  qu'il  faut  attribuer 
aux  faits  de  passage,  lesquels,  dans  le  cas  de  maladie  micro- 
bienne, sont  souvent  corrélatifs  d'une  variation  morphologi- . 
que  de  l'agent  pathogène.  C'est  ce  que  vérifient  dans  le  cas 
présent  les  travaux  expérimentaux  d'Arloing  et  Auclair  cités 
plus  haut. 

Ce  sont  pour  nous  autant  de  preuves  nouvelles  que  ces  no- 
tions sont  un  guide  précieux  en  dermatologie  et  qu'elles  ne 
doivent  jamais  être  perdues  de  vue  dansl'étude  de  la  pathologie 
cutanée* 


(1)  Arl.  Lupus  in  Pralique  Dermalulugtque. 
P)  Loc,  cit,' 
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ENCORE    LA    QUESTION 
DE   LA   SIMULATION   DE   LA   FOLIE 

Travail  de  VJnslilul    médico-légal   de  Bucarest 

Par  le  docteur  N.  Stoenesco,  '1 

Membre  associe  de  la  Sociélé  de  médecine  légale  de  France, 

Médecin -expferl  près  les  Tribunaux  de  Bucarest, 

Docenl  do  rocdecioe  légale. 


L'homme  durant  sa  vie  entière,  î>c  trouve  dans  une  perpétuelle 
lutte,  occasionnée  par  différentes  circonstances  et  événements  de 
chaque  jour  et,  dans  son  égoYsme,  qui  tend  toujours  vers  des  aspi- 
rations et  des  situations  de  plus  en  plus  élevées,  il  peut  occasionner 
incidemment  et  à  tout  instant,voire  même  avec  sa  volonté,  des  pré- 
judices à  ses  semblables. 

Toute  personne  à  l'état  normal,  a  la  liberté,  au  moment  de  cx)m- 
mettre  un  acte,  de  choisir  entre  le  bien  et  le  mal.  Aussi  s'il  cause 
avec  conscience  et  volonté  un  préjudice  à  une  seconde  personne, 
doit-il  nécessairement  ôtre  puni.  Et,  pour  qu'il  puisse  être  exempt 
de  la  peine  qu'amène  inévitablement  le  fait  mauvais  qu'il  a  com- 
mis, l'homme  a  cherché  de  recourir  à  différents  moyens  de  dé- 
fense, parmi  lesquels  la  simulation  d*  un  élat{de  maladie  a  été  uXilisCc 
avec  le  plus  de  succès  et  de  résultats. 

Parmi  les  motifs  qui  viennentexpliquer  la  possibilité  de  la  simu_ 
]ation,il  y  a  aussi  celui-ci,  à  savoir  que  les  délinquants  et  criminels 
n'ignorent  nullement  que  la  loi  possède  dans  quelques-uns  de  ses 
articles,  des  motifs  restrictifs  touchant  l'application  de  la  peine 
et  par  lesquels  s'imposent  un  certain  nombre  de  conditions  qui 
permettent  sa  non-application. 

Ainsi,  notre  Code  pénal  roumain  par  l'article  57  considère  a  qu'il 
n'y  a  ni  crime  ni  délit  si  le  prévenu,  au  moment  de  l'exécution  de 
^'acte,  a  été  dans  un  état  de  démence,  ou  contraint  par  une  force 
à  laquelle  il  n'a  pu  guère  résister.  »  La  folie  confère  donc  selon 
la  conception  même  de  la  loi,  l'irresponsabilité. 

Par  conséquent  étant  connue  la  possibilité  de  ce  gefire  d'immu- 
nité pénale,  il  était  tout  naturel  qu'on  puisse  rencontrer  des  indi- 
vidus qui,  dans  l'intention  de  se  soustraire  à  toute  peine,  tentent  de 
simuler  des  troubles  des  facultés  mentales. 

La  conception  d'un  tel  acte,  de  simuler  l'aliénation,  paraissait 
pratique  et  utilisable.  Pourquoi  l'homme  dans  la  lutte  pour  la 
vie  n'essayerait-il  pas  d'échapper  à  la  peine  qu'il  doit  subir  en  se 
présentant  avec  une  attitude  maladive  et  en  parlant  comme  un 
aliéné?  Agissant  ainsi,  il  fera  croire  que  son  acte  est  l'effet  d'une 
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maladie  mentale  sans  se  préoccuper  si  les  anomalies  psychiques  que 
manifeste  un  simulateur  peuvent  correspondre  d'une  manière 
exacte  avec  les  symptômes  de  la  folie.  Le  délinquant  simulateurs 
n'a  pas  d'anomalies  psychiques  caractéristiques  de  la  folie  mais 
présente  des  anomalies  propres  aux  délinquants  qui  ne  peuvent  dans 
aucun  cas  intervenir  pour  conférer  l'irresponsabilité  et,  comme 
conséquence,  laisser  .profiter  celui-là  du  fait  de  sa  simulation. 

Par  rapport  à  la  fréquence  des  cas  de  simulation  en  Roumanie» 
nos  recherches  personnelles  nous  conduisent  à  affirmer  que  ceux-là 
sont  plutôt  rares,  puisque  notre  statistique  de  l'Institut  médico- 
légal  de  Bucarest  concernant  l'expertise  des  aliénés  internés  d'of- 
fice, ne  relève  que  3  cas  parmi  3208  aliénés  et  cela  dans  une  période 
de  quinze  ans  (1891-1905).  Donc,  suivant  cette  statistique  même 
on  voit  que  ce  genre  de  faux  malades  ne  se  rencontre  pas  trop  sou- 
vent dans  notre  pays  et  par  conséquent  une  publication  à  ce  sujet 
concernant  nos  cas,  nous  a  paru  assez  intéressante. 

Avant  d'exposer  les  observations  détaillées  de  nos  simulateurs,< 
nous  croyons  utile  de  montrer  par  quelques  considérations,  quels 
sont  les  caractères  généraux  de  la  simulation,  les  différents  as- 
pects sous  lesquels  elle  peut  se  présenter  et  surtout  les  signes  i\ 
l'aide  desquels  nous  sommes  à  même  de  reconnaître  dans  la  majo~ 
rite  des  cas  qu'il  s'agit  de  simulation  et  non  d'une  forme  de  maladie 
mentale  définie  et  précise. 

Eu  égard  aux  maladies  mentales  qui  ont  été  simulées,  on  peut^ 
selon  un  grand  nombre  d'auteurs,  les  grouper  à  six  formes  de  syn- 
dromes cliniques,  qui  sont  les  suivants  :  syndromes  maniaques, 
dépressifs,  délirants,  névrosiques,  dégénératifs  et  démentiels.  En  ce 
qui  concerne  les  manifestations  des  différents  symptômes,  on 
admet  en  général  que  le  délinquant  simulateur  cherche  à  simuler 
celles  des  maladies  surtout  qui  se  montrent  avec  des  phénomènes 
subjectifs  faciles  à  réaliser  et  qui  sont  relativement  difficiles  à  être 
contrôlés.  Ainsi  le  simulateur  va  imiter  la  manie  aiguë,  parce  que 
l'excitation,  la  loquacité  et  les  gestes  désordonnés  sont  faciles  à 
être  imités;  de  même  la  démence,  se  remarquant  par  la  perte  de  la 
mémoire  et  de  l'intelligence,  paraît  aussi  un  simple  jeu  pour  lui 
ensuite  la  mélancolie  avec  stupeur  qui,  pour  être  simulée, n'exige 
que  le  masque  de  l'immobilité  et  de  l'inertie;  les  folies  partielles 
où  le  délire  tourne  autour  d'une  même  pensée  malade  et  enfin 
l'épilepsie  et  l'hystérie  avec  attaques  de  courte  durée,  qui  ne  de- 
mande pour  être  réalisées  qu'un  bien  petit  effort. 

Bien  que  le  simulateur  dans  sa  conception  trouve  à  imiter  le 
mieux  possible  ces  syndromes,  cependant  difficilement  il  pourra 
arriver  à  tromper  l'expert,  la  ruse  sera  découverte  et  le  simulateur 
devra  capituler  devant  les  grandes  forces  dont  l'expert  dispose, 
c'est-à-dire  devant  sa  science  et  son  expérience. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  la  découverte  de  la  folie  simulée, 
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son  diagnostic  différentiel  surtout»  rencontrent  dans  de  singur 
lières  circonstances  des  obstacles  difficiles  à  être  surmontés,  mais 
les  moyens  de  la  dépister  s'imposent  d'autant  plus  que  les  revi- 
rements d'ordre  social  de  nos  temps  ont  eu  comme  effet  dQ 
procurer  au  simulateur  des  armes  plus  perfectionnées  de  ruse  et 
de  tromperie,  ce  qui  place  le  médecin  légiste  de  nos  Jours  en  face 
de  problèmes  variés  souvent  difficiles  à  résoudre. 

En  première  ligne,  pour  nous  édifier  sur  le  diagnostic  des  cas  de 
simulation,  il  est  nécessaire  du  concours  d'un  certain  nombre  de 
facteurs,  parmi  lesquels  nous  devons  relever  :  la  coopération  du 
médecin  et  du  magistrat  dans  une  même  direction  et  un  même  but, 
la  procédure  en  matière  d'enquête,  celle-ci  devant  être  conduite 
par  un  magistrat  qui  devra  posséder  des  connaissances  suffisantes 
sur  l'aliénation  mentale  appliquée  au  droit  pénal,  et  en  dernier 
Heu  l'expertise  elle-même  qui  devra  être  entreprise  par  un  médecin 
familiarisé  et  à  même  d'examiner  les  aliénés,  comme  le  recom-^ 
mande  très  judicieusement  le  professeur  Gilbert  Ballet,  «jqu'll  (l'ex- 
pert) possède  des  connaissances  de  psychiatrie,  qu'il  ait  l'œil  juste 
et  une  perspicacité  particulière.  » 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de'  la  simulation  de  la  folie,  la 
difficulté  est  déterminée  par  l'Insuffisance  même  des  procédés 
utilisés,  ainsi  que  la  relativité  des  éléments  d'investigation;  mais, 
quoiqu'il  n'existe  pas  une  méthode  typique,  malgré  cela  nous 
avons  des  règles  spéciales  dont  la  connaissance  peut  bien  fournir 
à  Tcxpert  de  réels  services.  Ainsi,  avant  de  commencer  l'examen 
du  supposé  malade,  il  est  de  toute  nécessité  qu'il  soit  Interné  dans 
une  maison  spéciale  afin  qu'il  puisse  être  suivi  avec  méthode, 
Insistance  et  patience  et  cela  sinon  directement,  au  moins  d'une 
façon  Indirecte  avec  l'aide  des  personnes  versées  dans  l'examen 
des  aliénés;  et  alors  que  l'examen  est  une  fois  terminé  il  faut  que 
l'expert  ne  se  hâte  pas  de  se  prononcer  comme  le  dit  très  juste- 
ment Tardleu,  qu'à  la  suite  d'une  .observation  plus  prolongée  du 
simulateur. 

La  détention  dans  une  maison  spéciale»  en  dehors  des  avantages 
montrés  ci-dessus,  a,  en  outre,  celui 'd'occasionner  au  simulateur 
la  possibilité  de  se  confesser  sur  sa  simulation  petit  à  petit,  et  cela 
par  suite  du  contact  avec  des  vrais  malades,  contact  qui  l'Inti- 
midera, arrivera  après  un  certain  temps  à  le  convaincre  de  se  dis- 
suader du  moyen  de  défense  qu'il  s'est  choisi. 

L'examen  du  simulateur  envisagé  par  rapport  à  la  clinique  com- 
prend deux  ordres  de  procédés  :  l'examen  indirect  et  direct. 

En  ce  qui  concerne  le  premier,  on  aura  soin  de  rechercher  s'il 
existe  chez  lui  une  hérédité,  surtout  une  hérédité  chargée,  ensuite 
si,  dans  les  antécédents  du  simulateur  II  y  a  la  syphilis,  l'alcoolisme 
ou  toute  autre  Infection,  encore  à  savoir  si  la  prétendue  maladie 
qu'il  accuse,  a  débuté  d'une  façon  lente  ou  brusque,  point  fort 
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intéressant à  connnttre,  sachant    que  les  maladies  mentales  ont 
dans  la  majorité  des  cas  une  période  d'incubation. 

Pour  Texamen  direct  la  constatation  des  signes  que  peuvent 
nous  procurer  Thabitus  extérieur,  l'étude  de  la  physionomie,  les 
gesteSi  l'attitude,  les  paroles,  l'écriture,  les  troubles  des  fonctions 
de  relation,  en  outre  l'exploration  méthodique  des  facultés  morales 
et  intellectuelles,  nous  donneront  des  résultats  concluants  et  nous 
mettront  sur  la  voie  de  la  découverte  de  l'état  de  simulation. 

Ensuite,  l'examen  somatique  joue  un  grand  rôle  pour  le  dia- 
gnostic, parce  que  le  pouvoir  de  simuler  des  signes  morbides 
qu'on  rencontre  de  ce  côté  est  difficile  et  souvent  impossible. 
Ainsi,  l'insomnie,  la  constipation,  les  troubles  des  fonctions  diges< 
livcs,  de  l'appareil  circulatoire  et  respiratoire,  ceux  du  côté  des 
yeux,  etc.,  principalement  le  faciès  vesanique,  tous  sont  difficiles 
à  imiter.  Chez  le  simulateur,  l'expression  de  la  figure  est  forcée  et 
en  désaccord  frappant  et  significatif  avec  son  état  général;  il  ne 
pourra  pas  prendre  l'attitude  et  imiter  l'expression  mobile  d'un 
maniaque,  le  regard  vague  et  égaré  d'un  mélancolique  et  encore 
moins  l'indifférence  et  l'apathie  du  dément.  Il  n'est  pas  non  plus 
capable  de  dissimuler  l'attention  qu'il  nous  donne  à  nous,  à  nos  paro- 
les, et  c'est  par  suite  que  le  plus  souvent  il  cherche  intentionnelle- 
ment de  diriger  son  regard  en  bas  ou  ailleurs,  voulant  cacher 
l'expression  de  sa  mimique.  Souvent  le  simulateur  ne  s'efforce  de 
mettre  en  évidence  sa  folie  que  lorsqu'il  se  trouve  devant  la  per- 
sonne qui  l'examine.  Voir  à  ce  sujet  nos  observations  qui 
suivront  (Z...  a  mangé  des  matières  fécales  devant  le  juge  d'ins- 
truction et  B...  demandait  d'aller  aux  cabinets  prétextant  un 
besoin  naturel  toutes  les  fois  qu'il  était  devant  nous). 

ITn  bon  moyen  de  diagnostiquer  la  simulation  de  la  folie  est  celui 
recommandé  par  notre  regretté  maître,  le  professeur  Garnier, 
procédé  appelé  par  lui  «  suggestion  indirecte  ».  Le  simulateur  gé- 
néralement ne  laisse  rien  échapper  de  ce  qu'on  dit  autour  de  lui 
et  quelle  que  soit  son  indifférence  apparente  il  prête  à  nos  dires  une 
attention  d'autant  plus  grande  qu'il  croit  que  nous  n'avons 
donné  aucune  importance  à  la  chose.  Alors  il  se  dit  qu'il  doit 
profiter  de  ces  indications  qu'il  croit  avoir  surprises  dans  notre 
conversation  et  partant  s'y  conforme.  Le  moyen  de  notre  maître 
conduit  parfois  au  succès,  notre  cas  Z...  en  est  une  preuve  frap- 
pante. 

Un  autre  procédé  récemment  recommandé  est  celui  du  docteur 
Revault  d'Allonnes  dont  le  but  est  d'arriver  à  connaître  la  pensée 
du  simulateur  par  des  moyens  objectifs.  Une  poire  en  caoutchouc 
est  placée  dans  la  main  du  sujet  simulateur  et  mise  en  communi- 
cation avec  le  tambour  de  Marey,  de  manière  que  la  moindre  con- 
traction produit  une  oscillation  de  la  plume.  L'examen  consiste 
à  faire  répéter  au  sujet  à  examiner  les  différentes  lettres  de  l'alpha- 
bet ;  à  un  moment  donné  on  remarquera  une  secousse  et  un  mou- 
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vement  involontaire  et  ce'  chaque  fois  qu'on  lui  fera  prononcer 
une  lettre  du  mot  auquel  le  sujet  à  examiner  pense  et  qu'il  ne  veut 
pas  prononcer. 

Tous  autres  moyens,  surtout  les  moyens  coercitifs  recommandés 
et  employés  par  Ballet  entre  autres,  tels  que  le  chloroforme  et  Té- 
ther  ne  doivent  pas  être  employés  selon  nous,  à  cause  de  leurs 
effets  toxiques  et  de  leurs  conséquences  souvent  funestes. 

Toutes  manœuvres  que  nous  avons  relatées  plus  haut,  ont  cer- 
tairienient  une  valeur  plutôt  relative,  et  c'est  justement  pourquoi 
l'expert  ne  doit  emprunter  qu'à  sa  sagacité  les  motifs  de  convic- 
tion pour  pouvoir  découvrir  la  simulation.  Il  doit  se  rapporter  à 
son  expérience  et  à  ses  connaissances  en  faisant  avec  adresse  ses 
interrogatoires,  en  observant  rigoureusement,  sans  se  lasser,  que 
rien  ne  lui  échappe  de  ce  qui  pourrait  le  conduire  sur  la  voie  de  la 
vérité.  Il  aura  à  grouper  les  symptômes  suivant  l'ordre  qu'ils  se 
présentent  et  comparera  cet  ensemble  de  signes  avec  les  données 
cliniques  de  la  folie.  Seulement  en  rapportant  l'état  présent  à 
l'état  physiologique  et  pathologique  antérieur,  seulement  en 
poursuivant  le  mode  d'action  des  différentes  causes,  la  marche 
et  les  transformations  qui  se-  sont  passées  pendant  l'évolution  de 
la  maladie,  il  parviendra  à  déterminer  avec  précision  la  situation 
mentale  actuelle  du  délinquant,  la  simulation  étant  ainsi  démas- 
quée. 

Voyons  à  présent  quelques  points  généraux  touchant  le  diagnostic 
différentiel  de  la  folie  simulée. 

Nous  savons  que  la  folie  est  une  maladie  qui  se  manifeste  par  des 
troubles  des  facultés  mentales,  par  des  symptômes  psychiques  et 
par  des  troubles  des  fonctions  corporelles,  par  des  symptômes  phy- 
siques. Les  désordres  soma tiques  et  psychiques  apparaissent  sui- 
vant une  loi  scientifiquement  établie  par  la  clinique  et  toutes  les 
fcis  que  le  syndrome  somatique  ne  sera  pas  suffisant  et  ne  suivra 
pas  la  voie  naturelle  établie  par  la  clinique,  l'expert  sera  en  droit 
de  soupçonner  la  sincérité  que  manifeste  le  malade  à  être  exper- 
tisé. La  clinique  seulement  comme  guide  pourra  aider  à  faire  le 
diagnostic  différentiel  entre  un  fou  et  un  simulateur;  le  premier 
étant  un  malade  chez  lequel  les  symptômes  de  la  maladie  dont  il 
est  atteint  se  développent  d'une  manière  non  forcée,  tandis  que 
le  simulateur  doit  être  comparé  à  un  acteur  qui,  malgré  le  masque 
qui  le  cache,ne  peut  s'abstenir  de  ne  pas  faire  des  grimaces,  qui 
auront  la  qualité  de  contribuer  à  la  découverte  de  la  ruse  et  de  la 
fausseté.  Eh  outre,  le  diagnostic  entre  le  vrai  fou  et  le  simulateur 
peut  se  faire  d'après  la  forme  même  du  délit  commis.  Ainsi  le  dé- 
lit chez  le  fou  aura  des  caractères  bien  définis  suivant  la  forme 
clinique  de  la  maladie  dont  il  est  atteint,  tandis  que  chez  le  crimi- 
nel, simulateur  de  la  folie,  cette  relation  est  exceptionnelle.  Dans 
le  délire  que  ce  dernier  confectionne,  tout  détonne,  rien  n'est  à 
sa  place,  rien  ne  vient  à  son  heure,   de  même  que  tout,  dans  son 
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attitude,  trahit  l'effort  et  la  systématique  recherche  de  Textra- 
'  vagance. 

Une  dernière  question  qu'on  doit  se  poser  en  égard  du  simula- 
teur se  rapporte  à  sa  situation  juridique.  La  réponse  sous  ce  rap- 
port est  variable.  Selon  quelques  psychologistes,  les  simulateurs 
sont  des  individus  ayant  des  aptitudes  à  devenir  des  aliénés  et  par 
conséquent  des  candidats  à  la  folie,  ils  doivent  être  traités  avec 
des  circonstances  atténuantes,  et  condamnés  à  la  peine  qu'im- 
plique la  responsabilité  diminuée.  Lasègue  disait  très  judicieuse- 
ment dans  cet  ordre  d'idées  :  «  qu'on  ne  simule  que  ce  qu'on  a  » . 

D'autres  auteurs  compare  la  mentalité  des  simulateurs  à  un  vrai 
état  morbide  qui  ressemblerait  de  beaucoup  avec  la  folie  morale 
innée  des  criminels  et  par  conséquent  ils  doivent  être  regardés 
comme  irresponsables.  Enfin,  suivant  la  majorité  des  médecins 
aliénistes  et  experts,  le  simulateur  devrait  être  considéré  comme 
un  individu  responsable.  Selon  nous  entre  la  folie  et  la  simulation 
il  n'existe  pas  la  moindre  compatibilité,  nous  pensons  que  du  simple 
fait  que  le  simulateur  est  candidat  à  la  folie,  on  ne  doit  pas  con- 
clure forcément  à  son  irresponsabilité.  La  folie  réelle  arrive  chez 
le  simulateur  comme  effet  de  la  prolongation  forcée  de  la  contrainte 
morale  et  physique  et  aussi  par  suite  de  plusieurs  conditions  très 
pénibles  exigées  par  la  simulation. 

Le  délinquant  et  le  criminel  simulateur  sont  conscients  des  actes 
qu'ils  ont  commis,  mais  ils  ont  avant  tout  la  volonté  et  le  vif  désir 
d'échapper  à  la  peine,  et  c'est  à  ce  titre,  qu'ils  ont  recours  à  la 
simulation  d'une  maladie  mentale  comme  moyen  de  défense  et» 
par  conséquent,  ils  doivent  subir  les  pénalités  prescrites  par  les 
lois  pénales. 

Obset'vation  I,  —  Homicide  volontaire  de  sa  femnie  à  la  suite  d'une  querelle 
d'argent.  Simulation  de  folie  sous  forme  d'un  état  confusionnel  avec  prédo- 
minance des  idées  mystiques;  amnésie  partielle  se  raf>portant  aux  faits 
du  crime;  finalement  mutisme  complet  devant  la  cour  d'assises.  Durée  delà 
simulation  pendant  cinq  mois.  Responsabilité.  Condamnation  à  six  ans  de 
réclusion. 

Le  6  octobre  1905,  nous  fûmes  requis  par  le  tribunal  d'Ilfov,  afin  rrexaminer  . 
l'état  mental  du  sieur  Georges  B....  inculpé  d'homicide  de   sa  femme  da»s  des 
conditions  assez  particulières. 

Voici  le  résumé  des  faits  enregistrés  dans  notre  rapport  médico-légal  : 

Au  matin  de  la  journée  du  31  août  1905,  la  femme  Marie  I...  D...,  voit 
passer  devant  sa  maison,  Georges  R.  B...,  son  voisin,  dont  les  habits  étaient 
tachés  de  sang.  Frappée  par  l'aspect,  eUc  s'approcha  de  lui  et  lui  demanda  ce 
qui  s'était  passé;  il  répondit  brièvement  que  sa  femme  l'avait  blessé.  Ensuite 
il  se  pressa  de  continuer  son  chemin  allant  à  la  mairie  du  village  011  il  avoua 
le  crime  qu'il  venait  de  commettre.  Devant  le  maire,  il  déclara  les  faits 
suivants.  Il  disait  que  depuis  quelques  jours  il  se  querellait  souvent  avec  sa 
femme,  pour  de  l'argent  qu'il  avait  ramassé  afin  de  payer  ses  dettes.  Comme 
le  temps  pour  aller  faire  ses  dix  jours  approchait  et  comme  il  ne  voulait  pas 
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partir  avant  d'arranger  ses  affaires,  un  soir  avant  le  crime,  il  aborda  de  nou* 
veau  le  sujet  de  son  argent  et  après  quelques  discussions,  il  s'endormit  avec 
sa  femme.  Le  sieur  Georges  B...  ne  saurait  préciser  l'heure  de  son  réveil.  Après 
son  réveil, il  parla  de  nouveau  à  sa  femme  de  l'argent  et  elle,  probablement, 
pour  éviter  une  querelle,  lui  répondit  que  l'argent  avait  été  caché  par  elle  dans 
un  coffre  qui   se  trouvait  dans  la  cave  de  la  maison   située  au  fond  de  la 
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prise  pendant  qu'il  «e  trouvait  en  prévention  au  pénil^nli(*p. 

cour,  G.  B...  alla  le  chercher,  et  ne  trouva  que  vingt  francs.  Révolté  par 
ce  fait,  une  violente  querelle  eut  lieu  entre  eux,  à  la  suite  de  laquelle  lui, 
arrivé  au  comble  de  la  fureur,  frappa  sa  femme  avec  une  brique  à  la  tête  et 
en  même  temps,  avec  un  couteau  qu'il  avait  sur  lui,  il  lui  coupa  la  gorge. 

Ce  sont  les  faits  compris  dans  le  procès-verbal  dressé  par  TAd- 
ministration  locale  qui  découlent  aussi  des  déclarations  faites 
par  le  criminel  môme. 


Digitized  by  VjOOQIC 


TRAVAUX  ORIGINAUX  —/aJ»- 

Voici  maintenant  la  manière  dont  s'exprime  au  même  sujet  du 
crime  le  directeur  de  la  maison  d'arrêt  du  district  respectif,  dans 
son  rapport  qu'on  trouve  annexé  au  dossier  :  «  Le  prévenu  Georges 
R.  B.  a  montré  déjà,  au  moment  de  son  arrestation  une  conduite 
particulière,  il  ^fi7agMai7, questionnait  les  détenus  sut  ses  dindons  et 
sur  son  coq  turc;  il  avait  des  insomnies,  des  peurs  et  se  levait  pen- 
dant là  nuit  avec  l'intention  de  s'évader.  DepuU  hier,  Il  a  commencé 
h  devenir  furieux^  vociférant  et  menaçant  tes  autres  détenus»  Petit  à 
petit,  il  A  commencé  à  présenter  un  véritable  état  d*exaltation  des 
facuttéê  mentates  caractérisé  par  des  chants^  des  sauts^  agressivité 
et  violences,  » 

Le  parquet  de  Chehedint«l,  Informé  de  Tattltudc  et  de  la  con- 
duite du  prévenu,  nomma  une  commission  médicale  locale,  qui 
après  avoir  vu  à  plusieurs  reprises  le  prévenu  refusa  de  se  pro- 
noncer d'une  façon  quelconque. 

Les  conclusions  du  rapport  de  cette  première  commission  sont 
les  suivantes  :  «  Georges  R.  B.  ne  manifeste  actuellement  aucun 
signe  d'aliénation  mentale,  malgré  cela  nous  sommes  d'avis  qu'il 
soit  interné  provisoirement  dan»  une  maison  d'aliénés,  où  il  pourra 
être  observé  "plus  longtemps. 

Commie.  suite'  du  rapport  de  la  première  commission  médicale, 
M.  le  juge  d'instruction  ordonna  que  le  sieur  Georges  R.  B.  fût 
interné  dans  l'hospice  d'aliénés  de  Bucarest,  en  même  temps,  il 
demanda  le  transfert  de  cette  affaire  au  tribunal  d*Ilfov. 

Amené  fi  Bucarest,  le  prévenu  fut  Interné,  à  la  suite  de  notre 
demande,  dans  la  section  des  aliénés  criminels  du  pénitencier 
«  Vacarestr  «. 


Observation  du  prévenu  pendant  son  sa  jour  dans  la  susdite  section  du  pénitencier 

l^  détenu  G.  B...  se  présente  à  notre  vue  avec  iin  masque  de  souffrance,  il 
porte,  en  outre,  sur  son  corps  de  nombreux  signes  de  violences  qui  se  révèlent 
par  des  excoriations  et  eccliymoses.  Il  répond  aux  questions  qu'on  lui  pose  et 
semble.dans  les  premiers  temps.avoir  parfaite  connaissance  du  fait  du  meurtre 
de  son  épouse.  Mais  plus  tard,  il  revient  sur  ses  dires  antérieurs  et  nous  affirme 
cette  fois  que  son  épouse  vit  et  se  trouve  à  la  maison.  Il  accuse  surtout  le 
maire  de  son  village  de  l'avoir  enlevé  avec  force  de  chez  lui  et  de  l'avoir  arrêté 
arbitrairement. 

Après  environ  une  semaine  de  séjour  au  pénitencier,  il  commence  à  narrer  à 
ses  collègues  détenus  tous  les  événements  qui  ont  accompagne  son  acte  cri- 
minel, comment,  voulant  aller  chercher  de  l'argent  dans  un  coffre  pour  payer 
iot  impôts,  son  épouse  essaya  de  résister  et  comment  alors  il  se  précipita  sur 
eQc  à  un  moment  donné  et  lui  implanta  un  petit  couteau  dans  la  gorge,  allant 
ensuite  à  la  mairie  pour  dénoncer  son  crime  et  se  mettre  à  la  disposition  des 
autorités. 

Le  27  octobre,  simultanément,  G.  B...  preud  une  attitude  immobile  et  refuse 
même  la  nourriture*  Cette  nouvelle  attitude  lui  fut  conseillée  par  un  coloca- 
taire de  la  prison  qui  lui  avait  conseillé  de  simuler  la  folie^Sur  ce  fait  de  simu^ 
^ation,  il  se  confessa  à  un  troisième  détenu  qui  nous  dénonça  à  son  tour  la 
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personne  qui  l'avait  appris  à  prendre  cette  conduite  nouvelle.  Il  ne  parle 
qu'avec  beaucoup  de  difficulté,  mais  parfois  nous  renseigne  sur  son  lieu  de 
naissance,  sur  le  nom  de  son  village.  Toutes  ses  réponses  sont  difficiles  et 
données  après  beaucoup  d'insistance. 
Les  jours  suivants,  il  apparaît  tnciturne  et  manifçak  des  idées  de  suicide. 


FiG.  2. 

Pholographie  de  Gcorjfcs  B... 
prise  pendnnt  qu'il  »e  trouvait  en  prévention  au  pénitenlier. 

Ainsi,  un  matin,  il  a  été  vu  par  le  greffier  du  pénitencier,  avec  une  assiette 
qui  contenait  du  noir  de  fumée,  allant  à  la  fontaine,  avalant  le  contenu  après 
l'avoir  mélangé  avec  de  l'eau. 

Antécédents  héréditaires  et  personnch.  —  Le  détenu  Georges  R.  B..  est  un 
homme  vigoureux,  bien  développé  physiquement,  Agé  environ  de  30-35  ans. 
de  profession  laboureur,  habitant  dans  la  commune  Dragotesti,  département 
de  Chehedintzi.  •*-:'     ^       .    ^  ^ 
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Il  présente  les  traits  du  visage  plus  ou  moins  réguliers,  la  face  symétrique 
et  on  ne  remarque  chez  lui  aucune  malformation  cranio-faciale  bien  appa- 
rente; à  peine  si  nous  pouvons  entrevoir  une  étroitesse  du  front  avec  le  côté 
droit  plus  proéminent  que  le  gauche.  I,e  visage  présente  de  nombreuses  cica- 
trices varioliques,  les  oreilles  sont  mal  conformées  et  très  éloignées,  le  nez  est 
un  peu  dévié  à  gauche  et  la  pupille  droite  est  plus  dilatée,  mais  réagit  à  la 
^u  mi  ire  et  à  l'accommodation. 

La  physionomie  montre  en  général  une  expression  sérieuse,  quasi-mélan- 
colique et  son  regard  est  dirigé  en  bas.  Son  attitude  est  plutôt  réservée  et 
froide,  ayant  l'air  d'une  personne  qui  s'examine;  il  garde,  toute  cette  séance^ 
une  réserve  dans  son  langage,  et  ses  dires  sont  courts,  monosyllabiques. 

Les  parents  de  Georges  B...  sont  morts  depuis  longtemps.  Dans  sa  famille, 
il  n'y  a  pas  eu  de  maladies  nerveuses  ou  d'aliénation  mentale  ;  un  frère,  quj 
vit  est  d'une  santé  parfaite.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  convulsions  ou  d'atta- 
ques épileptiques. 

L'inculpé  est  né  d'une  façon  normale  et  à  terme.  Dans  son  enfance,  i]b  a  eu 
ja  variole  dont  il  porte  encore  la  marque,  les  cicatrices  sur  la  figure.  Il  a  parlé 
et  il  a  marché  dé  bonne  heure.  Il  a  suivi  l'école  une  seule  année  parce  que  ses 
parents  préféraient  l'adonner  au  travail  de  labourage;  il  lit  et  il  écrit  assez 
couramment.  Il  a  fait  son  service  militaire  et  fut  libéré  en  1896.  Pendant  tout 
son  service,  on  n'a  point  observé  chez  lui  de  troubles  psychiques  et  sur  son 
livret  personnel,  on  constate  qu'il  n'a  souffert  aucune  peine  disciplinaire,une 
seule  admonestation  y  figure  pour  une  faute  légère. 

A  râgo  de  25  ans,  il  fit  un  mariage  d'amour  avec  la  fille  Sava,  et  de  leur 
union  naquirent  trois  enfants  à  terme  :  Jean,  âgé  de  1 1  ans,  Basile  de  4 
ans  et  Jeanne  de  3  ans.  Dans  les  premières  années  de  leur  marige.  ils  furent 
heureux  et  tranquilles,  tandis  que  les  années  ultérieures  se  remarquèrent 
par  des  querelles  et  ennuis  incessants,  il  arrive  souvent  à  frapper  sa  fenune 
et  seulement  l'intervention  de  la  faniiUe  et  des  voisins  pouvait  parfois  mettre 
fin  aux   disputes  et  violences. 

Selon  les  informations  recueillies  par  l'intermédiaire  de  M.  le  juge  d'ins" 
truction  dii  tribunal  Mehedintzi,  nous  avons  pu  apprendre  que  le  détenu 
Georges  B...  n'a  jamais  eu  de  conflit  avec  la  justice  et  que  jusqu'à  cette 
é£Kxiue  il  n'a  pas  été  interné  dans  une  maison  spéciale  ";  il  n'a  pas  abusé  deS 
boissons  alcooliques,  n'a  pas  eu  la  syphilis.  Les  cohabitants  de  son  village 
s'étonnent  aujonrd'hui  :  «  que  Georges  soit  devenu  fou.» 

Un  point  intéressant  pour  nous  était  de  savoir  si  George  B- 
avait  présenté  dans  ces  derniers  temps  des  troubles,  quelque 
légers  soient^ls  :tels  qne  maux  de  tête,  vertiges,  etc.,  s'il  avait  eu 
des  accès  de  noctambulisme,  s'il  urinait  au  lit  et  enfin  si  on  avait 
observé  à  son  réveil,  sur  Toreiller,  des  taches  de  sang.  Rien  de 
tout  cela  à  apprendre,  rien  d'anormal  n'a  pu  être  remarqué  chez 
lui  ;  on  n'a  pu  également  savoir  des  fuites  inconscientes  et  s'il  a 
eu  des  absences  ou  des  attaques.  Mais  si,  au  point  de  vue  de  sa  si- 
tuation physique  et  mentale,  George  B.  se  trouvait  dans  un  état 
normal,  il  n'en  était  pas  ainsi  au  point  de  vue  de  sa  situation  ma. 
térielle  qui  était  bien  mauvaise.  Il  avait  beaucoup  de  dettes  par 
suite  des  crises  agricoles  des  dernières  années  et,  pour  faire  face 
à  toutes    ses   dépenses,  il  avait  été  obligé  d'emprunter.  De  plus 
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l'impossibilité  de  payer  ses  dettes  le  tourmentait  et  le  préoccupait, 
cet  état  le  rendait  querelleur  et  irascible  envers  les  siens,  surtout 
envers  sa  femme,  d'autant  plus  que  celle-ci  gaspillait  les  écono- 
mies ramassées  en  vue  de  pouvoir  payer  ses  dettes.  Après  quelque 
temps,  il  réussit  avec  difficulté  à  amasser  deux  louis  —  nous  dit 
le  prévenu  —  voulant  avec  cette  somme  acquitter  ses  contribu- 
tions arriérées  et  la  société  coopérative,  Mais  sa  femme  lui  cacha 
sqn  argent.  Or  comme  B.  était  è  la  veille  de  son  départ  aux  manœu- 
vres, ne  voulant  pas  laisser  ses  affaires  embrouillées,  le  hasard  fit 
qu'après  une  nuit  de  querelles  passée  avec  sa  femme  il  se  lève  et 
pendant  qu'il  va  chercher  l'argent  que  sa  femme  prétendait  avoir 
mis  à  la  cave,  George  B.  commet  le  crime  odieux  pour  lequel 
il  est  amené  devant  nous. 

Vexamen  direct —  L'examen  du  détenu  Georges  B...  fut  suivi 
pendant  les  mois  de  septembre,  octobre,  novembre,  décembre  de 
l'année  dernière  et  Janvier  et  février  de  cette  année.  Cet  examen 
a  été  relativement  long  parce  que  le  malade  se  montrait  bien 
s9upçonneu3(  et  changeait  de  conduite  chaque  fois  que  nous  l'a- 
vions devant  nous, 

Nous  avons  trouvé  Georges  B...  toujours  trèç  réservé  dans  ses 
explioations  et  nous  apprtmes  dès  la  première  séance  son  sys- 
tème particulier  choisi  dans  le  but  de  nous  induire  en  erreur. 

L'amnésie  limitée  seulement  au  fait  incriminé,  alors  qu'au  pre- 
mier interrogatoire  il  avait  tout  avoué,  les  idées  délirantes  d'une 
nuance  mystique,  l'état  de  confusion  qu'il  manifesta  plus  tard  et 
enfin  son  mutisme  obstiné  qui  survint  en  dernier  lieu  ont  été 
un  nombre  suffisant  de  motifs  qui  nous  ont  déterminé  à  le  garder 
Iç  plus  longtemps  possible  sous  nos  yeux,  et  c'est  ainsi  que  nous 
pûmes  gagner  la  conviction  complète  qu'il  s'agit  d'un  simulateur. 
.  Ce  qui  es£  important  de  savoir  pour  le  moment,  c'est  si  l'am- 
nésie qu'invoque  ce  meurtrier  sur  le  fait  criminel  peut  être  admise 
comme  réelle.  Le  détenu  Georges  B...  est  examiné  par  nous  et 
nos  collègues  pour  la  première  fois  le  12  octobre  au  Palais  de  Jus- 
tice. Il  se  présente  relativement  avec  une  attitude  convenable  et 
docile,  mais  semble  apathique,  taciturne,  a  le  regard  immobile,  la 
tête  penchée  et  parait  manifester  la  timidité  et  un  grand  souci. 

En  lui  posant  plusieurs  questions,  il  nous  répond  avec  une 
difficulté  forcée;  ses  réponses  sont  monosyllabiques  ce  qui  fait 
soupçonner  en  apparence  que  la  perception  est  difficile;  mais 
dès  cette  première  fois  nous  eûmes  l'impression  qu'il  exagérait  tout 
son  état,  surtout  par  rapport  à  l'amnésie  totale  concernant  le 
crime  qu'il  a  commis.  Chaque  fois  qu'on  le  questionne  sur  sa  femme 
il  prend  un  air  triste,  devient  pensif  et  après  quelque  temps, 
répond  :  «  Je  ne  sais  pas,  Sava  est  à  la  maison,  elle  soigne  les 
enfants,  laissez-moi  aller  voir  mes. enfants  ».  Si  nous  insistons,  lui 
demandant  des  détails  sur  la  cause  et  les  circonstances  qui  l'ont 
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déterminé  k  tuer  sa  femme,  Georges  B...  garde  avec  entêtement 
un  mutisme  absolu. 

Vu  son  obstination  du  langage  et  des  réponses,  nous  avons 
cherché  à  rintimider:le  résultat  a  été  des  plus  heureux,  car,  comme 
nous  allons  voir  dans  les  examens  ultérieurs,  la  morale  et  les 
observations  plus  ou  moins  énergiques  que  nous  lui  avons  faites  Tout 
énormément  influencé  et  Tout  ramené  à  de  meilleurs  sentiments 
finissant  par  ramener  à  avouer  sa  culpabilité  et  à  nous  décrire 
en  détail  les  événements  qui  accompagnèrent  le  crime. 

Pour  la  seconde  fois  le  détenu  Georges  B..  a  été  examiné  au  péni- 
tencier Vacaresti  et  cela  le  19  octobre  1905.  George  B...  semble 
noua  reconnaître  dès  qu'il  nous  voit,  il  prend  une  attitude  mili- 
taire, nous  aborde  et  nous  demande  en  souriant  :  «  Quand  irai-je 
à  la  maison,  mes  saints  pères  ».  En  lui  faisant  remarquer  que  nous 
ne  sommes  point  des  prêtres  il  répond  en  s'adressant  à  Tun  de 
nous  :  «  Mais  vous  portez  une  barbe  »  (encore  souriant).  On  lui 
fait  remarquer  qu'il  n*est  pont  convenable  de  ne  pas  saluer 
quand  on  entre  chez  quelqu'un,  alors  il  ne  nous  répond  pas. 

Comme  aspect,  Georges  B...  se  présente  encore  avec  le  masque 
de  la  souffrance,  ayant  les  traits  altérés,  les  lèvres  sèches  et  la 
langue  saburrale.  Sur  des  détails  touchant  son  passé,  il  nous  répond 
vite  et  clairement.  Ainsi  il  nous  dit  quel  est  son  nom,  son  âge, 
qu'il  est  né  à  Dragotesti,  ensuite  le  nombre  et  les  noms  de  ses 
enfants,  en  un  mot  tous  les  faits  de  sa  vie  passée.  Mais  quand 
nous  lui  demandons  de  nous  dire  si  sa  femme  vit  encore,  tout 
d'un  coup  il  prend  une  attitude  qui  fait  contraste  avec  le  calme  et 
la  position  militaire  antérieure,  il  tombe  à  genoux,  fait  le  signe 
de  la  croix  et  avec  une  voix  plaintive,  commence  à  prononcer 
des  paroles  incohérentes  qui  font  croire  qu'il  a  des  idées  délirantes 
religieuses.  Voici  ce  qu'il  extériorise  avec  une  voix  déclamante  : 
«  Toutes  les  bontés,  c^est  Dieu  qui  les  a  données  »,  «  Bon  Dieu 
viens  me  sauver  »;  et  puis  immédiatement  après,  il  retombe  dans 
un  mutisme  obstiné.  Après  avoir  gardé  cet  état  pendant  quelques 
minutes,  il  se  lève  brusquement  et  nous  demande  la  permission 
de  le  laisser  sortir  sous  prétexte  qu'il  se  trouve  mal.  On  lui  permet 
de  sortir  et  à  son  retour  il  nous  aborde  et  nous  dit  :  «  J'ai  des  bour-. 
donnements  d'oreilles  depuis  que  le  vieux  Vladutza  m'a  frappé  », 
«  Je  voudrais  fumer  une  cigarette  ».  Continuant  à  le  forcer  par  nos 
demandes,  il  commence  à  se  montrer  plus  clair,  nous  renseigne 
sur  sa  vie  et  sur  son  passé.  Ce  qui  nous  impressionne  après  ce 
deuxième  examen  ce  sont  les  différentes  phases  qu'il  a  présentées 
chaque  fois  qu'on  Ta  amené  au  fait  dont  il  est  accusé,  et  à  ce  mo- 
ment il  prenait  toujours  une  attitude  forcée  et  non  réelle. 

Georges  B...  est  amené  pour  la  troisième  fois  devant  nous,  le 
7  novembre,  la  même  année.  Cette  fois-ci,  sous  l'influence  des 
observations  exercées  sur  lui  lors  de  notre  visite  au  pénitencier, 
il  vient  devant  nous  avec  le  chapeau  ù  la  main,  nous  baise  la  main 
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et  puis  cherche  à  s'agenouiller.  A  notre  remarque  de  ne  plus 
simuler,  il  se  lève,  prend  la  position  militaire  et  répond  couram- 
ment à  toutes  nos  questions. 

Cette  fois  peut-être,  convaincu  que  ses  intentions  de  nous  faire 
croire  qu'il  est  un  malade  sont  déjouées,  une  réaction  a  lieu,  il 
devient  loquace  et  commence  par  des  phrases  interrompues  à 
faire  des  aveux  sur  la  manière  dont  il  a  commis  le  meurtre  de  sa 
femme.  Au  point  de  vue  physique  on  observe  chez  lui  un  état  de 
bonne  santé.  Il  n'est  plus  dans  une  hébétude  apparente,  la  face 
est  plus  gaie  et  en  général,  il  se  montre  plein  de  verve.  Comme 
auparavant,  il  nous  donne  des  détails  sur  son  passé  et  même  quand 
nous  lui  demandons  d'écrire,  il  prend  un  crayon  et  avec  facilité 
il  signe  son  nom  sur  le  papier  qu'on  lui  avance.  Quand  on  lui 
demande  pourquoi  il  essaye  de  faire  le  fou, car  il  ne  pourra  jamais 
nous  tromper,  il  se  montre  taciturne,  cependant  il  y  a  des  moments 
quand  il  a  l'air  de  vouloir  faire  des  aveux,  où  le  courage  et  la 
volonté  semblent  lui  manquer. 

Le  25  novembre,  l'examen  est  fait  pour  la  quatrième  fois.  Georges 
B...  se  présente  encore  convenablement,  nous  baise  la  main  et 
parait  résigné  et  décidé  à  parler  et  à  répondre  à  toutes  nos  deman- 
des. Nous  lui  demandons  cette  fois,  tout  carrément  de  nous  décrire 
comment  il  a  exécuté  le  crime.  Il  parle  avec  hésitation,  mais  tout 
de  même,  il  nous  dit  :  a  J'étais  couché  à  côté  d'elle,  et  vers  l'aube 
je  me  suis  levé  et  avec  ma  femme  nous  sommes  descendu  à  la  cave 
pour  chercher  l'argent  qui  se  trouvait  dans  un  coffre.Ne  trouvant 
pas  toute  la  somme,  une  dispute  commence  entre  nous  et  sans  me 
rendre  compte,  je  lui  lance  une  brique  à  la  tête  et  en  même  temps 
je  lui  coupe  le  cou.  Ensuite  je  suis  parti  à  la  mairie  pour  me 
constltuerprisonnier.En  chemin  j'ai  demandé  à  boireà^une  femme 
qui  se  trouvait  dans  mon  passage.  Je  me  souviens  que  tout  de 
suite  on  m'arrêta  et  on  m'envoya  à  Bucarest  devant  des  méde- 
cins ». 

A  la  demande  pourquoi  avez-vous  tué  votre  femme,  il  dit  : 
«  Parce  que  Je  savais  avoir  plus  d'argent,  tandis  que  je  n'ai  trouvé 
qu'un  louis  d'or  (la  somme  qu'il  possédait  était  40  francs  en 
papier  et  9  francs  en  argent)  alors  j'ai  eu  un  moment  de  fureur 
qui  m'a  poussé  au  crime  ». 

Le  questionnant  sur  son  silence  durant  presque  deux  mois,  il 
répond  :  «  L^n  des  nôtres  m'a  conseillé  de  ne  rien  dire  ».  Il  nous 
dit  que  celui-ci  s'appelait  L.  P...,  un  criminel  qui  a  frappé  sa  femme 
à  la  tête  et  qui  a  été  condamné  à  la  suite,  à  uii  an  et  demi  de  prison. 
Pendant  tout  cet  examen  Georges  B...  garde  le  calme  et  se  montre 
docile.  Il  nous  demande  une  cigarette  à  fumer  et  pendant  qu'il 
fume,  à  un  moment  donné  de  la  cendre  tombant  sur  le  parquet  il 
se  penche  subitement  pour  la  ramasser  en  faisant  la  remarque  qu'il 
n'est  pas  convenable  de  salir  la  chambre. 

A  l'examen  fait  pour  la  cinquième  fois  le  7  décembre,  il  scpré- 
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sente  cette  fois,  de  nouveau  comme  un  délirant  mystique,  mais 
pas  pour  longtemps,  car  il  revient  de  cette  méthode  dés  que  nous 
lui  promettons  qu'au  cas  qu'il  sera  sage  et  qu'il  répondra  à  nos 
questions  nous  tâcherons  d'intervenir  pour  qu'il  soit  mis  en  li- 
berté et  qu'il  retourne  chez  lui. 

Nous  redonnons  ci-dessous  avec  détails  le  dialogue  suivant.  Ses 
réponses  sont  remarquables  par  une  certaine  confusion  et  hésitation. 

—  Comment  vous  appelez-vous?  —  George  B... 

—  De  quel  village  êtes-vous  ? —  Du  village  Dragotesti  Mehe- 
dintzi. 

—  Comment  s'appelle  le  sous-préfet?  —  Je  ne  sais  pas  quel  est 
l'actuel,  mais  avant  il  y  avait  Monsieur  Pierre  Hergat. 

—  Comment  s'appelle  le  maire?  —  Popesco. 

—  Depuis  quand  êtes-vous  parti  de  la  maison?  —  Depuis  cet 
automne  peut-être. 

—  Etes-vous  marié?  — Oui.  (En  souriant,) 

—  Qu'est  devenue  votre    femme?  —  (//  hésite  à  répondre,    il 
réfléchit,  et  embarrassé,  il  dit)  Pour  cette  affaire-là  on  m'a  arrêté. 

—  Vous  avez-tué  votre  femme?  —  (//  soupire.)  Non,  ce  n'est 
qu'une  question  de  soupçon. 

—  Avec  quoi  l'avez-vous  frappée?  —  On   dit  avec  un   cou- 
teau et  avec  une  brique. 

—  Pour  quelle  cause?  —  Voilà.  Nous  nous  sommes  querellés 
un  bon  matin. 

—  Vous  viviez  mal  ensemble?  — Oui. 

—  Avez- vous  des  enfants?  —  Oui. 

—  Qu'est-ce  qu'ils  sont  devenus?  —  Je  n'en  sais  rien. 

—  Combien  sont-ils?  — Trois,  deux  garçons  et  une  fille. 

—  Quel  est  l'aîné  ?  —  Jean. 

—  Et  le  cadet?  —  Basile  et  puis  vient  la  fille  Jeanne. 

—  Désirez-vous  les  voir?  —  Oui.  Laissez-moi  aller  les  voir. 

—  A  quel  moment  avez -vous  tué  votre  femme  ?  —  Un 
matin  vers  l'aube. 

—  Où  l'avez-vous  conduite?  —  Dans  la  cave.  (//  soupire.) 

—  La  cave  est-elle  profonde?  —  On  descend  quatre  marches. 

—  Pourquoi  avez-vous  agi  ainsi?  — Nous  sommes  allés  cher- 
cher de  l'argent  et  que  nous  n'en  avons  pas  trouvé.  {En  hésitant 
et  toujours  soupirant,) 

—  Quelle  somme  aviez -vous  ?  —  Je  n'ai  trouvé  qu'un  seul 
papier.  | 

—  Y  a-t-il  longtemps  que  vous  êtes  marié?  —  y  a  long- 
temps douze  ans.   (Réfléchissant.)  | 

—  Avez-vous  été  militaire  ?  —  Oui,  pendant  cinq  ans,  enrôlé 
CE  1898  dans  l'armée  territoriale. 

—  Avez-vous  subi  des  punitions  ?  —  Aucune  n'est  marquée 
sur  mou  livret. 
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—  Combien  d'hectares  de  terre  possédez-vous  ?  —  Elle  n'est 
pas  mesurée. 

—  De  qui  avez-vous  cette  terre  ?  —  De  mes  parents. 

—  Avec  qui  êtes-vous  en  prison  ?  —  Avec  des  hommes  mis  en 
chaînes. 

Pour  une  sixième  fois, nous  interrogeons  encore  le  détenu  Georges 
B...,  à  Vacaresti.  Il  a  beaucoup  gagné  comme  état  physique,  il 
marche  bien,  mais  regarde  encore  la  terre  comme  auparavant. 
A  cet  examen,  il  se  montre  précisant  plus  les  circonstances  du  crime 
quoiqu'il  nous  donne  des  détails  qui  ne  se  trouvent  pas  notés  dans 
les  papiers  de  son  dossier  et  qu'il  nous  donne  probablement  dans 
le  but  de  fausser  nos  investigations.  Voici  ce  qu'il  raconte  :  «  Je 
dormais  lorsque  soudain  je  fus  réveillé  par  un  cri,  il  me  sembla 
reconnaître  la  voix  de  Nicolas  qui  appelait  Dinachi  le  percepteur 
et  Constantin  Bivolaro.  Je  me  lève  et  comme  j'avais  dormi  tout 
habillé  je  prends  un  bougeoir  et  me  dirige  vers  la  cave  où  je  voyais 
de  la  lumière.  Je  descends  et  j'y  trouve  ma  femme  cherchant  dans 
un  coffre,  nous  commençâmes  à  nous  disputer  et  comme  elle  se 
jetait  sur  moi,  je  pris  une  brique,  je  la  frappai  à  la  tête  et  je 
lui  coupai  le  cou.    » 

A  cette  occasion,comme  dans  les  précédents  examens,  nous  avons 
cherché  à  lui  faire  déclarer  s'il  n'était  pas  ivre  aumoment  du  crime, 
mais  il  soutint  toujours  le  contraire. 

Le  4  février,  Georges  B...  joue  sa  dernière  carte;  c'est  le  dernier 
examen  fait  par  la  commission  médicale.  Dès  qu'il  est  introduit 
dans  notre  cabinet ,  il  prend  les  mêmes  allures  antérieures  :  il  nous  » 
baise  la  main  et  s'agenouille  comme  auparavant;  mais  à  notre 
grande  surprise,  un  nouveau  fait  épîsodique  apparaît.  Georges  B... 
rieste  complètement  muet  et  cela  juste  au  moment  où  nous  pen- 
sions qu'il  allait  se  montrer  et  se  conduire  comme  un  homme  sain 
d'esprit. 

En  lui  posant  plusieurs  questions,  celles-ci  restent  sans  réponse; 
alors  nous  commençons  à  l'intimider  ;  mais  on  ne  remarque 
aucune  réaction,  il  reste  froid  et  indifférent,  il  fait  comprendre 
par  des  gestes  qu'il  ne  peut  pas  parler  alors  même  qu'on  essaye- 
rait de  lui  couper  la  gorge. 

Dans  toute  cette  manière  d'agir,  on  voit  bien  par  son  expression, 
qui  le  trahit,  qu'il  comprend  ce  qu'on  lui  demande,  et  par  ses 
divers  gestes  et  par  sa  mimique  qu'il  est  bien  conscient  de  sa  situa- 
tion et  que  le  nouveau  «  truc  »  qu'il  a  inventé  est  encore  dans  le 
but  de  nous  tromper  et  de  nous  faire  croire  que  nous  avons  affaire 
vraiment  à  un  fou. 

Voyant  qu'il  ne  veut  absolument  prononcer  un  seul  mot,  nous 
lui  demandons  qu'il  nous  écrive  au  moins  les  réponses  ;  ce  qu'il 
fait,  chose  curieuse,  volontiers,  et  sans  hésiter, 

(Voir  à  la  fin  de  ce  rapport,  le  cliché  de  ses  écrits  qui  sont  très 
démonstratifs   et   montrent   sa   conscience   et   son   état  mental. 
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qu'il  se  rend  compte  de  sa  situation  et  qu'il  raisonne  logiquement.) 
A  la  suite  de  cet  examen  et  interrogatoire,  convaincus  de  sa 
mauvaise  foi,  et  de  nous  trouver  en  présence  d'un  simple  simu- 
lateur, nous  lui  donnons  sans  réserve,  notre  avis  sur  lui.  Tout  de 
suite  après,  le  détenu  Georges  R.  B...  se  voyant  de  nouveau  dé- 
masqué, perd  son  calme,  commence  à  pleurer  et  tombant  à  genoux 
nous  dit  avec  les  larmes  aux  yeux  qu'il  va  parler,  qu'il  va  nous 
narrer  tout  ce  qui  s'est  passé,  mais  à  condition  qu'on  l'envoie  le 
plus  tôt  possible  àSeverin  pour  qu'il  soit  jugé,  car  il  ne  veut  plus 
rester  au  pénitencier  parmi  les  fous. 


L'examen  de  Vétat  somalique  et  mentaL  —  Georges  R.  B...  est 
relativement  bien  développé,  de  taille  moyenne  et  à  son  arrivée 
il  porte  plusieurs  signes  de  violences.  L'examen  des  divers  organes 
internes  ne  nous  a  rien  fait  constater  d'anormal  en  ce  qui  concerne 
leur  fonctionnement.  Le  sommeil  est  tranquille  et  n'est  pas  inter- 
rompu par  des  rires  terrifiants  et  erotiques.  Il  n'a  pas  eu  d'hallu- 
cinations ou  d'accès  d'agitation,  excepté  les  jours  où  il  manifesta 
les  idées  mystiques. 

La  sensibilité  générale  est  conservée.  Aucun  trouble  du  côté  des 
sens,  pas  de  troubles  de  perversion  sexuelle.  Les  pupilles  sont  iné- 
gales, la  gauche  plus  dDatée  et  les  réactions  à  la  lumière  et  à  l'ac- 
commodation ne  sont  point  troublées.  Nous  ne  constatons  pas 
non  plus  de  tremblements  des  lèvres  et  de  la  langue  ;  ses  doigts 
sont  animés  de  légères  secousses  isochrones  remarquées  surtout 
lorsqu'on  lui  demande  d'étendre  les  bras. 

Il  n'y  a  aucune  difficulté  dans  sa  marche  et  les  réflexes  rotuliens 
et  patellaires  apparaissent  normaux.  Nous  ne  constatons  non  plus 
aucun  trouble  du  langage,  celui-ci  n'est  pas  tremblant,  et  on  ne 
constate  des  répétitions  de  mots  ou  de  syllabes  ou  des  accrocs. 
La  voix  est  sonore.  Il  articule  correctement,  et  les  phrases  se 
suivent  sans  interruption  et  sans  hésitation.  On  ne  remarque  dans 
son  écriture  aucun  trouble  particulier,  indice  d'une  maladie  men- 
tale. Quand  on  hii  commande  d'écrire,  il  effectue  la  commande; 
son  attitude  est  convenable,  les  mouvements  ainsi  que  les  gestes, 
qui  étaient  au  commencement  exagérés,  en  relation  avec  un  délire 
mystique,  deviennent  plus  tard  normaux. 

Des  informations  que  nous  avons  prises  relatives  à  ses  relations 
avec  les  autres  malades,  il  ressort  qu'il  n'a  jamais  manifesté  un 
délire  proprement  dit,  excepté  aux  moments  où  il  s'est  trouvé 
devant  nous  parlant  incohéremment.  Le  sens  de  conservation  de 
sa  personnalité  est  conservé,  et  à  la  moindre  douleur  qu'il  ressent, 
il  réclame  tout  de  suite  l'assistance  médicale,  il  demande  son 
repas  régulièrement  et  proteste  contre  ce  fait  qu'il  fait  très  frais 
dans  sa  chambre. 

Selon  la  manière  dont  G.  B...  se  comporte  chaque  jour,  on  peut 
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conclure  qu'il  se  rend  bien  compte  de  ses  besoins,  ainsi  que  de  la 
situation  dans  laquelle  il  se  trouve. 

Chez  lui,  l'attention  et  la  perception  ne  sont  pas  diminuées,  mais 
si  les  réponses  ne  suivent  pas  immédiatement  les  demandes,  s'il 
lui  faut  répéter  plusieurs  fois  la  même  question,  cela  ne  tient  pas 
à  un  défaut  ou  trouble  cérébral,  c'est  simplement  par  suite  de  son 
attitude  fausse  et  forcée  qu'il  veut  prendre  intentionnellement. 
D'ailleurs,  les  réponses  qu'il  nous  donnait  aux  premiers  examens 
étaient  presque  invariables.  «  Je  ne  sais  pas  ce  qui  s'est  passé 
avec  ma  femme  I  Je  veux  aller  à  la  maison  voir  mes  enfants  »  et 
quand  il  était  interrogé  sur  le  fait  incriminé,  il  répondait  :  «  Je  ne 
sais  pas,  ma  femme  est  à  la  maison  », —  tandis  qu'un  vrai  aliéné 
qui  est  amnésique  n'aurait  rien  répondu  dans  ce  cas,  en  raison 
de  son  incapacité.  En  outre  cette  amnésie  apparaît  deux  jours  seu- 
lement après  le  crime.  Chose  encore  bizarre  et  curieuse  qu'il  ne 
peut  plus  dire  à  un  moment  donné  ce  qu'était  devenu  sa  femme, 
tandis  qu'auparavant,  il  avait  déjà  déclaré  à  tout  le  monde  que 
c'est  lui  qui  l'avait  tuée  ;  de  plus,  vu  sa  conduite  ultérieure,  nous 
sommes  certains  que  sa  prétendue  amnésie  n'existait  point  en  réalité. 

Il  est  inutile  de  chercher  à  revenir  et  à  exposer  de  nouveau  les 
réponses  incohérentes  et  confuses  qu'il  nous  a  données  dés  le  com- 
mencement; elles  se  ressemblaient  toutes  et  dans  leur  ensemble 
elles  ne  cadraient  nullement  avec  celles  propres  aux  états  d'alié- 
nation connue. 

Discussion  des  faits,  —  Rappelons  succinctement  les  principaux 
symptômes  observés  chez  Georges  R.  B...et  en  prenant  la  clinique 
comme  guide,  voyons  dans  quelle  catégorie  de  malades  on  peut 
le  classer. 

Les  manifestations  en  fonction  de  la  simulation  ont  débuté 
brusquement  pendant  le  séjour  dans  l'arrêt  préventif  de  Severin. 
C'est  là  qu'il  fut  pris  brusquement  d'agitation  avec  délire  incohé- 
rent, d'actes  désordonnés,  état  qui  continua  à  se  maintenir  alors 
qu'on  le  transféra  au  pénitencier  de  Vacaresti,auquel  état  venaient 
se  surajouter  des  idées  de  nuance  religieuse,  amnésie  limitée  au 
crime  et  finalement  mutisme  complet.  Le  fait  à  remarquer  est 
l'amnésie  persistante  ainsi  qu'il  y  a  absence  complète  de  tout  autre 
symptôme  somatique. 

De  l'ensemble  des  phénomènes  somatiques  et  psychiques  expo- 
sés, il  résulte  que  le  prévenu  G.  B...  s'est  montré, dans  certains 
moments,  bizarre,  distrait  et  amnésique,  etc.;  malgré  cela  il  n'a  pas 
présenté  des  signes  d'aliénation  mentale.  Ayant  été  bien  observé 
dès  le  commencement  de  sa  prévention,  il  ne  nous  est  point  apparu 
comme  malade,  car,  en  effet,  nous  n'avons  trouvé  chez  lui  aucun 
groupe  de  symptômes  qui  auraient  pu  tenir  à  telle  ou  telle  forme 
morbide. 

En  Tespècc,  une  première  hypothèse  qui  d'une  façon  naturelle 
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doit  être  discutée  est  celle  de  l'existence  de  l'épilepsie  et  cela  parce 
que  c'est  la  perte  des  souvenirs  qui  frappe  en  première  ligne. 
Mais  l'observation  même  du  détenu  pendant  six  mois  environ  ne 
nous  a  point  permis  de  constater  aucun  symptôme  qui  puisse 
nous  faire  soupçonner  qu'il  s'agit  d'épilepsie,  encore  moins  des 
attaques,  des  maux  de  tête,  pâleur  subite  du  visage,  des  émissions 
involontaires  d'urine,  morsures  de  la  langue,  etc.  ;  l'amnésie 
même  de  l'inculpé  s'est  montré  d'une  manière  très  curieuse.  En 
effet,  après  avoir  avoué  pendant  les  premiers  jours  le  crime  commis, 
soudainement  il  prend  une  attitude  opposée  :  il  essaye  de  nier  sa 
culpabilité  allant  jusqu'à  dire  que  sa  femme  est  à  la  maison  occupée 
à  soigner  ses  enfants.  Puis  dès  que  nous  lui  avouons  notre  pensée 
qu'il  simule  la  idéalité  des  faits,  il  change  peu  à  peu  sa  conduite  et 
finit  par  décrire  les  scènes  du  meurtre,  avec  précision  même.  Sans 
doute  le  mobile  qu'il  invoque  ne  semblerait  pas  être  en  proportion 
de  la  gravité  de  l'acte  accompli»  mais  un  pareil  fait  se  rencontre 
souvent  dans  la  criminalogie. 

En  outre,  peut-on  concevoir  qu'une  personne  qui  avoue  et 
explique  au  commencement  le  mobile  et  le  crime  même  qu'elle  a 
accompli,  peut  selon  les  données  de  la  clinique  à  un  certain  moment 
changer  tout  d'un  coup,  perdre  la  mémoire  concernant  les  faits 
touchant  le  meurtre?  Des  conditions  si  variables  et  contradic- 
toires sont  en  contradiction  avec  tout  ce  qu'on  connaît 
sur  les  amnésies  en  général  et  sur  les  amnésies  comitiales,  en 
particulier.  Nous  ne  pouvons  non  plus  considérer  cette  amnésie 
spéciale  en  apparence  comme  une  amnésie  épileptique  rétrograde, 
bien  connue  aujourd'hui  surtout.  Chez  G.  B...,  l'ensemble  des 
circonstances  concourt  à  démontrer  qu'il  a  conscience  du  fait  ac- 
compli. 

De  plus,  le  prévenu  se  querellait  souvent  avec  sa  femme  pour  de 
l'argent  et  même  dans  la  nuit  du  crime  ils  s'étaient  encore  disputé; 
au  réveil,  ils  se  disputent  de  nouveau  ;  après  avoir  descendu  à  la 
cave  et  ne  pas  avoir  trouvé  ce  qu'ils  cherchaient,  la  querelle  a 
continué  ;  les  violences,  l'excitation  atteignent  leur  paroxysme  et 
au  même  moment  le  crime  s'accomplit.  Alors  il  quitte  ce  lieu  fu- 
neste, ferme  la  cave  par  préoccupation  que  sa  fortune  ne  se  dis- 
sipe pas,  va  à  la  mairie  et  avoue  son  crime. 

Mais  encore  combien  différentes  sont  l'attitude  et  la  conduite 
de  Georges  R.  B...  de  celle  d'un  épileptique  dont  une  impulsion  in- 
consciente, aveugle,  vient  armer  le  bras.  Obtus,  hébété,dans  ce  mo- 
ment, le  comitial  dans  l'inconscience  du  drame  qui  se  déroule, 
drame  dont  il  est  l'auteur,  mais  auquel  moralement  il  est  étranger, 
ne  saura  pas  s'entourer  des  précautions  que  prend  un  criminel 
vulgaire.  Ordinairement, on  trouve  celui-là  hébété  sur  le  lieu-même 
du  crime,  se  dénonçant  plus  ou  moins  par  son  inconscience.  L'accès 
est  court  et,  une  fois  passé,  le  malade  semble  sortir  d'un  rêve,  ne 
se  rappelant  de  rien. 
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En  faisant  la  description  connue,  en  indiquant  les  circonstances, 
du  meurtre,  en  faisant  voir  ce  qu'il  a  fait  après  le  crime  et  en  don- 
nant le  mobile  de  son  acte,  il  est  évident  que  Georges  R.  B...  ne 
peut  pas  prétendre  qu'il  a  Tamnésie  de  ce  qu'il  a  fait  et  avoué. 

Une  autre  forme  d'aliénation  mentale  qui  pourrait  être  mise  en 
discussion,  est  la  paralysie  générale.  Or,  dans  la  paralysie  générale, 
le  début  est  ordinairement  lent,  insidieux,  la  maladie  a  une  durée 
de  plusieurs  mois,  pendant  lesquels  apparaissent  certains  signes 
de  troubles  mentaux  caractéristiques.  Le  début  manque  complè- 
tement chez  le  prévenu. 

G.  B...,  comme  nous  Tavons remarqué,  est  assez  intelligent,  avec 
une  mémoire  non  lacunaire  ;  il  n'a  aucun  trouble  de  l'écriture  ni 
de  la  parole,  pas  de  tremblement  de  la  langue,  pas  d'incoordination, 
encore  moins  des  troubles  oculo-pupillaires,  —  sauf  l'inégalité 
pupiUaire. 

Le  sens  de  la  conservation  est  normal  et  il  connaît  la  politesse 
et  les  convenances.  Il  lui  manque  surtout  la  satisfaction  bête,  stu- 
pide,  absurde  et  les  extravagances  empreintes  de  niaiserie  propres 
au  paralytique  général. 

Georges  R.  B...  ne  présente  pas  non  plus  les  signes  physiques 
et  psychiques  caractéristiques  des  états  de  dégénérescence  qui 
pourraient  nous  faire  admettre  l'existence  d'une  manie  dégéné- 
rative. 

Nous  ne  pouvons  pas  affirmer  que  chez  le  prévenu  existe  de 
l'alcoolisme,  parce  que  tant  qu'il  a  été  en  observation  pendant  six 
mois  environ,  il  n'a  pas  présenté  aucun  des  symptômes  caractéris- 
tiques de  cette  intoxication,  tels  que  des  troubles  sensoriels,  zoop- 
sies,  hallucinations,  etc.,  etc.,  des  signes  somatiques  communs 
à  l'alcoolisme:  troubles  gastriques,  pituite,  pyrosis,  etc.  De  même 
avec  la  manie  pellagreuse,le  diagnostic  est  facile  à  faire.  Aucun  phé- 
nomène somatique  de  nature  pellagreuse  ne  se  remarque  chez  lui. 

(.4  suivre,) 
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LES  RÉGIMES  VÉGÉTARIENS  ET  LA  MÉDECINE 
par  le  docteur  E.  Contet  (de  Paris) 

En  dépit  de  la  faveur  dont  jouit  actuellement,  dans  les  mi- 
lieux médicaux, tout  ce  qui  touche  la  Diététique,  le  végétarisme 
y  est  relativement  peu  connu,  et  même  les  traités  où  les  ques- 
tions d'alimentation  sont  le  plus  sérieusement  envisagés,  ne  lui 
consacrent  guère  des  développements,  comme  si  son  impor- 
tance était  à  peu  près  négligeable.  Il  a  pourtant  tenu,  comme 
on  a  pu  le  voir  ici  même,  une  place  telle  dans  les  travaux  du 
récent  congrès  d'Hygiène  alimentaire  (1),  qu'il  n'est  pas  sans 
intérêt  de  donner  une  revue  d'ensemble  des  documents  di- 
vers qui  le  concernent  et  qui  permettent  à  présent  de  se  faire 
une  opinion  à  peu  près  en  toute  connaissance  de  cause,  à  son 
sujet. 


Contrairement  à  ce  qu'une  trop  facile  induction  pourrait 
faire  penser,  le  mot  {végétarisme  dérive  non  pas  de  celui  de  vé- 
gétal, mais  de  l'adjectif  latin  vegetus  (fort,  vigoureux)  et  désigne 
tout  un  ensemble  de  pratiques  hygiéniques.  Le  système  ali- 
mentaire, qui  n'en  est  qu'un  des  termes,auquel  correspondrait 
plus  exactement,  par  conséquent,  le  nom  de  régime  végéta- 
rien, n'est, d'ailleurs,  pas  un,  mais  comprend  toute  une  variété 


<1)  En  outre  des  nombreux  passages  et  communicalions  où  la  question 
était  incidemment  traitée,  soit  dans  son  ensemble,  soit  dans  quelques-uns 
de  ses  détails,  nous  signalerons  les  travaux  d'ensemble  de  M.  Fauvel  (L'ali- 
mentation végétarienne)  ;  —  de  Mlles  Joteyko  et  Kipiani  (Etude  physio- 
logique sur  les  végétariens)  ;  -^  de  M.  Lefèvre  (Sur  la  digestibilité  en  gé- 
néral et  spécialement  dans  la  diète  végétarienne)  ;  -~  Justification  expéri- 
mentale de  l'alimentation  végétarienne  dans  les  sports).  —  Enfin,  en  ou- 
tre de«  travaux  classiques  et  d'ordre  quelque  peu  doctrinal  de  Bonnejux 
(Le  végétarisme  et  le  régime  végétarien  rationnel.  -—Végétarisme  scie  n- 
tiflque;  —  Principes  d'alimentation  végétale  avec  receltes  de  cuisine  vé- 
gétarienne, etc.),  on  trouvera  d'importants  renseignements  scientifiques 
dans  ceux  de  Lefèvre  (Examen  scientifique  du  végétarisme),  de  Pascault 
(Le  régime  végétarien  considéré  comme  source  d'énergie.  —  Nourriture  et 
alimentation  ;  —  Ration  et  régime  alimentaire  de  l'arthritique)  ;  —  de  J. 
Grand  (Philosophie  de  l'alimentution)  ;  —  de  A.  Gautier  (Alimentation  et 
régimes). 
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de  conceptions  diététiques,  dont  le  lien  commun  est  la  répudia- 
tion systématique  de  la  consommation  de  tout  aliment  ayant 
joui  de  la  vie  animale  (1)  ;  ainsi,  tandis  que  les  uns,  les  plus 
nombreux,  d'ailleurs  (et  qui  se  targuent  du  titre  de  «  végéta- 
riens rationnels»  acceptent  par  exception  l'usage  du  lait  et 
des  œufs,  d'autres  prétendent  demander  le  soutien  de  leur 
vie  uniquement  à  des  aliments  d'origine  végétale  et  pour 
d'autres  enfin,  qui  forment  de  véritables  sectes  rares  et  peu 
nombreuses,  seule  trouve  grâce  la  consommation  des  fruits. 


Les  arguments  •  sur  lesquels  s'appuie  la  doctrine  végéta- 
rienne sont  de  nature  et  de  valeur  fort  variables.  D'une  ma- 
nière générale,  jusqu'à  ces  dernières  années, ils  relevaient  de  la 
spéculation  philosophique  et  de  l'esprit  dogmatique  bien  plus 
que  de  la  véritable  observation  scientifique,  à  tel  point  qu'il 
semble,  en  dépouillant  la  riche  îittérature(2) consacrée  à  ce  su- 
jet, qu'il  s'agisse  là  d'une  véritable  religion,  que  ses  adeptes 
mettent  un  zèle  incroyable  à  répandre,  comme  si  hors  d'elle 
n'existait  aucune  possibilité  de  salut. 

Tantôt,  comme  dans  l'ancienne  Grèce,  c'était  au  nom  de  la 
doctrine  de  la  métempsycose  que  l'usage  de  la  viande  était  ré- 
prouvé tantôt  comme  aux  jours  héroiques  du  christianisme, 
c'était  en  raison  de  l'urgence  de  se  signaler  d'une  manière  spé- 
ciale et  de  prendre  le  contre-pied  absolu  des  habitudes  d'in- 
tempérance de  l'époque,  tantôt  enfin  c'était  au  nom  simple- 
ment des  principes  d'ordre  éthique,  auxquels  pouvait  se  mêler 
aussi  quelque  souci  de  moralisation,  la  «  nécrophagie,  disait- 
on,  révoltant  le  sentiment  et  excitant  les  passions  féroces.  » 

On  se  base  encore  souvent  aseez  sur  ce  fait  (que  l'on  s'atta- 
che à  établir)  que  l'alimentation  végétarienne  aurait  constitué 
le  régime  primordial  de  l'homme  et  qu'aujourd'hui  encore,  où 
il  est  très  répandu,  les  peuples  qui  le  pratiquent  présenteraient 
une  réelle  supériorité  sur  les  races  nécrophagiques  au  double 
point  de  vue  des  avantages  physiques  et  intellectuels. 

Quant  au  souci  de  l'utilitarisme  immédiat,  il  apparaît  dan*^ 
un  nombre  considérable  d'auto-observations  qui,  le  plus  sou- 
vent, ne  sont  qu'un  pâle  reflet  de  celle,  demeurée  classique,  de 
Cornaro  (3)..  Mais,  quelle  que  puisse  être  la  sincérité  avec  la- 


(1)  Celle  formule,  moins  compréhensive  est,  de  ce  fait,  plu»  exacte  que 
celle  de  nécrophagie,  ordinairemenl  employée  par  les  auteurs  végéla- 
riens. 

(2)  A  ce  sujet,  cf.  Contet  :  Le  végétarisme.  Etude  critique.  Indications 
thérapeutiques.  (Paris,  1902). 

(3)  Corna iio.  —  De  la  sohriélé.  Conseils  pour  vivre  longtemps. 
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quelle  elles  ont  été  relevées,  c'est  tout  au  plus  si  elles  permet- 
tent de  reconnaître  la  possibilité  de  vivre  en  parfaite  santé  avec 
la  diète  végétarienne  et  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  une  série 
d'autres  facteurs,laissés  dans  l'ombre  comme  sans  importance, 
n'a  pas  joué  un  rôle  considérable  dans  leur  explication  !  (1). 

Il  est  donc  à  peu  près  impossible,d'en  conclure  d'une  manière 
rationnelle  que  les  mêmes  résultats  puissent  être  obtenus  par 
tout  individu  et  surtout  que  ce  mode  d'alimentation  présente 
une  supériorité  quelconque  sur  le  régime  mixte  habituellement 
suivi  dans  les  cas  où  celui-ci  est  employé  convenablement  et 
avec  mesure. 

vSeul  donc  doit  nous  arrêter  ici  le  résultat  des  observations 
■  d'ordre  divers,  faites  d'une  manière  méthodique,  complète  et 
concurremment  avec  des  inductions  scientifiques  qui  leur  ser- 
vent de  point  de  départ,  de  lien  coordinateur  et  de  vérification, 
celles-ci  formant,  par  suite,  avec  celles-là  un  bloc  inséparable. 

Les  travaux  répondant  à  ces  conditions  sont,  d'ailleurs,  in- 
comparablement moins  nombreux  que  les  précédents,  car  ce 
n'est  que  d'une  manière  relativement  récente  que  l'on  s'est 
attaché  à  établir  le?  conditionî  auxquelles  doit  essentielle- 
ment obéir  la  ration  alimentaire  pour  être  satisfaisante.  Par 
contre,  la  question,  déjà  fort  avancée  grâce  aux  recherches 
classiques  de  Voit,  Rubner,  Pettenkoffer,  Gautier,  etc.,  vient 
de  faire  avec  les  énormes  travaux  de  la  nouvelle  Ecole  améri- 
caine dirigée  par  Atwater,  de  remarquables  progrès,  qui  per- 
mettent de  l'envisager  d'une  manière  notablement  plus  com- 
plète que  par  le  passé. 

Tous,  partant,  d'ailleurs,  de  cette  notion  que  la  condition 
essentielle  à  remplir  par  l'alimentation  est  de  maintenir  l'inté- 
grité absolue  de  structure  de  l'organisme,  quelles  que  soient 
les  circonstances  de  son  fonctionnement,  se  sont  attachés  à  dé- 
duire la  formule  de  l'intensité  et  de  la  nature  de  ses  besoins 
journaliers,de  la  connaissance  de  ses  dépenses  (2).  Mais  tandis 


(1)  Telle  est,  en  particulier,  roptnion,  précieuse  à  enregistrer,  du  P. 
Procureur  de  la  Grande  Charlreuse,  auquel  nous  nous  étions  adressé  lors 
de  la  préparation  d'un  travail  antérieur,  pour  obtenir  des  renseignements 
sur  les  résultats  de  Tobservation  du  régime  végétarien  dans  son  ordre.  Le 
régime,  soit  maigre,  soit  végétarien,  écrivait-il,  quand  il  est  adopté  par  une 
congrégation  religieuse,  surtout  si  elle  est  sévère,  se  trouve  mêlé  à  d'au- 
tres questions  très  complexes  qui  en  modifient  totalement  les  efTets,  comme, 
par  exemple,  les  jeunes  prolongés,  la  vie  sédentaire,  les  austérités, 
soit  de  règle,  soit  privées,  les  veilles  continuelles,  l'âge  du  sujet  lorsqu'il 
a  rompu  avec  tout  aliment  gras,  etc. 

(2)  Cette  manière  de  procéder  n'est  toutefois  pas  absolument  correcte 
et  ne  peut  valoir  que  sous  réserve  de  certaines  conditions  d'observation. 
Comme  le  fait,  en  effet,  remarquer  Maurel  dans  son  rapport  sur  la  ration 
d'entretien  aux  divers  ûges,  €  l'organisme,  pour  pouvoir  maintenir  sa 
température  constante,  a  été  doté  de  certains  procédés    lui    permettant 
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que  les  uns  envisageaient  la  nature  chimique  (1)  des  substan- 
ces excrétées,  les  autres  n'avaient  en  vue  que  la  quantité  d'éner- 
gie passée  de  l'état  potentiel  à  l'état  actif,  de  telle  sorte  que  le 
critérium  de  la  perfection  de  la  ration  alimentaire  se  trouvait 
représenté  pour  les  uns,  par  une  formule  de  composition  élé- 
mentaire et  pour  les  autres  par  une  quantité  thermochimique 
exprimée  en  calories. 

La  première  méthode  caractérise  plus  particulièrement  les 
travaux  classiques,  alojs  que  c'est  la  deuxième  qui  a  le  plus 
servi  de  base  aux  travaux  contemporains. 

Il  y  a  cependant  grand  avantage  à  examiner  la  question  qui 
nous  occupe  par  rapport  à  l'une  et  à  l'autre,  car,  comme  nous 
le  verrons,  elles  se  corrigent  et  se  complètent  mutuellement,  ce 
qui  permet  d'envisager  le  problème  des  substitutions  alimen- 
taires d'une  manière  relativement  précise  et  de  donner  à  des 
faits  d'observation  en  apparence  paradoxaux  une  explication 
satisfaisante. 


On  sait  qu'un  adulte  travaillant  moyennement  élimine  quo- 
tidiennement par  les  divers  excréta  (gaz  de  l'expiration,  pro- 
duits de  sécrétion  cutanée,  urines  et  fèces)  2818  gr.  d'eau,  63 
d'H.  681 45  d'0, 18 ,«  d'Az.  281  ^  de  C,  et  32  gr.  de  sels  divers. 
(Vierordt). 

Or  la  réparation  des  pertes  en  oxygène  et  en  eau  se  faisant 
essentiellement  par  la  respiration  et  la  boisson,  les  substances 
salines  étaient  l'objet  habituellement  d'une  ration  supplémen- 
taire ingérée  directement,  le  rôle  caractéristique  des  aliments 
est  de  fournir  l'Az.  et  le  C  ;  c'est  donc  dans  leur  valeur  absolue 
et  relative  en  ces  deux  éléments  que  l'on  arrive  à  chercher  l'ex- 
pression de  la  valeur  alimentaire  réelle  des  substances  considé- 
rées et,  il  résulte  des  chiffres  qui  précèdent  que  seules  présen- 
teraient une  perfection  absolue  les  rations  où  ils  figureraient 
dans  la  proportion  relative  de  1  /15. 


de  diminuer  ou  d'augmenter  seg  dépenses,  quand  ses  apports  lui  arrivent 
en  quantité  trop  peu  ou  trop  considérables.  Dans  ces  conditions,  surtout 
dans  la  dernière,  grûce  à  ces  procédés,  il  peut  se  faire  que  les  dépenses 
dépassent  de  beaucoup  les  besoins  ;  on  ne  saurait  donc  se  baser  sur  ces 
dépenses  réellement  exagérées  pour  fixer  ces  derniers. . .  Les  besoins  cor- 
respondent aux  apports  au-dessous  desquels  on  ne  peut  descendre  sans 
qu'ils  soient  insuffisants  t. 

(1)  On  a  encore  cherché  à  déduire  les  conditions  que  doit  remplir  l'ali- 
mentation  rationnelle  delà  connaissance  de  la  consommation  totale  d'une 
agglomération  étendue  :  mais  nous  laisserons  de  côté  cette  manière  de 
procéder,  car  il  est  évident  que  cette  sorte  d'appel  au  critérium  du  con- 
sentement universel  constituerait  une  véritable  pétition  de  principes,  ana- 
logues A  celle  qui,  en  envisageant  l'augmentation  générale  dont  nous  avons 
parlé,  on  est  amené  à  reprocher  à  bon  droit  aux  apôtres ]du  végétarisme. 
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Mais  en  réalité  TAz.  figure  dans  les  aliments  sous  forme  de 
molécules  complexes,  de  substances  protéiques  ou  albuminoï- 
des,où  entrent,  en  proportions  variables,  d'autres  principes  im- 
médiats, le  C  en*particulier.  Il  est  donc  à  la  fois  plus  logique 
et  plus  pratique  de  prendre  en  considération  la  proportion  de 
celles-ci  par  rapport  aux  substances  non  azotées.  L'expérience 
ayant  permis  à  Voit  d'établir  que  l'équilibre  peut  être  obtenu 
avec  120  gr,  d'albuminoïdes  (correspondant  à  18  ,g  d'Az.  et  64  ^g 
de  C.)  et  420  gr.  de  matières  grasses  et  amylacées  (donnant  le 
complément  de  C),  le  rapport  considéré  apparaît  donc  égal  à 
1/85  (pratiquement  on  admet  comme  limites  extrêmes  entre 
lesquelles  il  peut  varier,  1  /3  5  à  1  /4  5.) 

Ceci  posé,  un  simple  coup  d'œil  sur  les  tables  classiques  où 
est  exposée  la  composition  des  divers  aliments  (1)  suffit  pour 
montrer  de  combien  de  façons  ceux-ci  peuvent  être  combinés 
pour  former  une  ration  répondant  à  cette  condition. 

Ainsi,  si  la  viande  a  une  composition  telle  que,  prise,  seule, 
elle  n'est  capable  de  fournir  la  ration  carbonée  nécessaire  qu'au 
prix  d'une  surcharge  excessive  et  inutile  en  matières  protéi- 
ques, en  faisant  intervenir  dans  la  consommation,en  quantité 
8uffisante,la  graisse  qui  l'accompagne  dans  la  nature,  le  rap- 
port des  divers  principes  peut  être  ramené  au  point  voulu  ; 
c'est  d'ailleurs,  ce  qui  explique  la  possibilité  de  la  vie  dans  les 
régions  où  l'alimentation  végétale  est  presque  totalement  im- 
possible, dans  les  contrées  polaires,  par  exemple. 

Mais  le  même  résultat  pourrait  évidemment  être  obtenu  par 
la  combinaison,  dans  des  proportions  convenables,  de  la 
viande  à  peu  près  dégraissée,  substance  exagérément  riche  en 
principes  azotés,  avec  des  aliments  d'origine  végétale,  dont  la 
caractéristique  générale  est  précisément  la  prédominance  des 
substances  hydrocarbonées  sur  les  protéiques  ;  c'est  ce  qui  se 
passe  quand  le  régime  mixte  ordinaire  remplace  le  carnivo- 
risme  pur. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  tout  comme  la  viande  (et 
même  mieux  partagés  sous  ce  rapport  que  la  viande  dégraissée) 
les  aliments  végétaux  contiennent  à  la  fois  de  l'Az,  et  du  C  ;  il 
n'y  a  donc  rien  d'illogique  à  examiner  la  question  de  leur  em- 
ploi exclusif  et  de  la  suppression  complète  de  l'alimentation 
carnée. 

Toutefois  ,si  l'on  envisage  des  rations  composées  d'un  seul 
de  ces  aliments,  c'est  d'une  manière  relativement  exception- 
nelle que  setrouventréaliséesles conditions  convenables  de  pro- 
portionnalité des  divers  éléments,  de  telle  sorte  que  l'on  risque 
d'introduire  dans  l'organisme  soit  une  quantité  excessive  de 
l'un  d'eux,  soit  une  quantité  insuffisante  de  l'autre. 


(1)  Cf.  A.  Gautier.—  Tr.  de  chimie,  t.  I!l,  el  :  Aliment^iUon  et  régimes. 
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Ainsi  on  voit  que,  avec  le  pain  seul,  1875  gr.  suffisent  à  satis- 
faire les  besoins  en  Az.,mais  au  prix  de  l'ingestion  de  824  gr.  de 
C  inutiles  ;  avec  les  fèves, c'est  l'inverse  qui  se  produit,  444  gr. 
représentant  une  quantité  suffisante  de  matières  protéiques, 
mais  trop  peu  de  C.;enfin  avec  le  riz, le  but  visé  ne  pourrait  être 
rempli  que  par  une  ration  de  1857  gr.  qui  comporterait  2  /3  de 
C  en  trop,  sans  compter  que,  pour  hydrater  et  gonfler  cette  ra- 
tion déjà  si  vicieusement  comptée,  il  faudrait  7428  gr.  d'eau, 
ce  qui  relèverait  finalement  au  poids  fantastique  de  9285  gr. 
(Lambling). 

Mais,  de  même  que  la  substitution  aux  graisses  des  hydrates 
de  C,  qui  Caractérisent  essentiellement  les  substances  végéta- 
les, est  capable  de  corriger  les  inconvénients  de  l'emploi  de  la 
viande,  de  même  il  est  possible  d'arriver,  par  la  combinaison  de 
plusieurs  de  celles-çi,à  établir  des  formules  de  régime  accepta- 
bles; telle  serait  celle  qui  correspondrait  à  l'emploi  de350gr.de 
fèves  et  de  425  gr.  de  riz,  avec  laquelle  aucun  des  inconvénients 
inhérents  à  l'emploi  exclusif  de  chacun  de  ces  aliments  n'exis- 
terait plus  (1). 

Le  nombre  des  combinaisons  possibles  de  cet  ordre  étant  ex- 
trêmement considérable  le  régime  végétal  pur  est  donc  parfai- 
tement viable  au  point  de  vue  de  la  composition  élémentaire 
qualitative  et  quantitative. 

Il  en  est , d'ailleurs,  de  même  a  fortiori  de  celui  qui  comporte 
l'usage  du  lait  et  des  œufs,  c'est-à-dire  où,  comme  le  fai- 
sait observer  judicieusement  Dujardin-Beaumetz,  «  on  mange 
la  viande  sous  une  forme  déguisée  ». 

Quant  au  Fruitarisme  pur,  la  teneur  en  albuminoïdes  des 
substances  qu'il  accepte  varie  de  5  0/00  (pommes)  à  2/2  % 
(amandes)  et  celle  en  substances  non  azotées  de  20  à  600%  ; 
le  rapport  des  premières  aux  secondes  y  oscille  donc  entre 
1/4  (pommes  et  cacao)  et  1/21  (raisins  et  cerises).  Il  en  est  donc 
dans  le  nombre  qui  satisfont  aux  conditions  de  proportionna- 
lité voulues  et  qui,  par  suite,  pourraient  être  consommées  seu- 
les (cacao  et  pommes,  par  exemple),  tandis  que  les  autres  doi- 
vent être  combinées  entre  elles  comme  dans  le  cas  du  végéta- 
talisme.  Le  seul  argument  que  l'on  puisse  dès  lors  opposer  à  la 
pratique  de  ce  régime  est  le  volume  important  que  représente- 
rait parfois  la  ration  ingérée,  mais  il  faut  tenir  compte  de 
ce  que  ce  facteur  est  dû  à  l'importante  teneur  des  fruits 
en  eau  (829  0/00  pour  les  pommes),  de  telle  sorte  que 
la  quantité  de  Hquide  à  absorber  sous  forme  de  boisson  se 
trouve  proportionnellement  diminuée. 


(l^  Il  ne  faut,  d'aiUeurs,  pas  oublier  que  toul  régime  exclusif  est  •physio- 
logiqueraent  peu  acceptable  et  que  In  variété  des  aliments  est  une  condi- 
tion Tort  imporlitnte  au  point  de  vue  de  l'appétence  et,  par  suite,  de  la 
digestion  qui  est  connexe. 
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CoHi^enablemenl  employéesMs  diverses  formules  générales  cT  ali- 
mentation végétarienne  ne  sont  donc  aucunement  en  désaccord 
avec  la  conception  théorique  de  V alimentation  en  ce  qui  concerne 
la  ration  d^entretien.  Et  cette  conclusion  apparaît  comme  vraie 
a  fortiori,  si  on  envisage  la  ration  de  travail,  puisque  nous  sa- 
vons, depuis  que  les  travaux  de  Wisclicenius  et  Voit  ont  ruiné 
les  inductions  de  Liebig,  que,  dans  le  déploiement  d'énergie 
musculaire,  c'est  presque  exclusivement  sur  les  substances  non  . 
azotées  que  porte  l'augmentation  des  dépenses  organiques  ;  la 
consommation  spéciale  d'aliments,  dont  la  caractéristique  gé- 
nérale est  la  richesse  prédominante  en  principes  hydro-carbo- 
nés,est  donc  logiquement  indiquée  et  un  certain  nombre  d'ob- 
jections de  détail,  que  nous  avons  rencontrées  ci-dessus,  au 
point  de  vue  de  la  composition  rationnelle  de  certains  types  de 
ration  végétarienne  tombe  immédiatement. 


On  ne  peut  toutefois  pas  considérer  ces  conclusions  comme 
absolues,  en  raison  des  reproches  dont  est  passible  la  base  d'ap- 
préciation qui  a  permis  d'y  arriver,et  il  est  intéressant  d'en 
compléter  lès  études  en  s'inspirant  des  célèbres  expériences 
dans  lesquelles  Atwater  (1)  et  ses  collaborateurs  se  sont  atta- 
chés à  se  mettre  à  l'abri  de  toute  erreur  d'interprétation. 

Pour  cela,ils  ont  eu  soin  de  comparer  entre  elles  les  quantités 
d'Az.  et  de  C.  mesurées  avec  autant  de  rigueur  que  possible, 
des  substances  ingérées  et  des  excréta  divers(balance  matériel- 
le). Il  leur  était  donc  possible  de  savoir  alors,  dans  quelles  pro- 
portions l'organisme  les  avait  assimilées  et  utilisées  s'il  en 
avait  mis  une  partie  en  réserve  ou  bien  s'il  avait  été  mis  dans 
l'obligation  d'emprunter  à  sa  propre  substance  une  partie  des 
matériaux  nécessaires  à  son  fonctionnement. 

Mais  le  plus  grand  progrès  a  été  rintroduction,dans  l'étude 
de  la  ration  alimentaire,  de  la  notion  de  valeur  énergétique  ; 
grâce,  en  effet,  à  la  possibilité  d^évaluer  en  unités  thermiques 
toutes  les  manifestations  de  l'énergie,  que  celle-ci  soit 
calorifique  ou  mécanique,ou  bien  simplement  potentielle  et  liée 
à  la  cohésion  de  la  matière,  toutes  les  données  de  l'observation 
pouvaient  figurer  sous  des  formes  numériques  comparables  en- 
tre elles  dans  de  véritables  équations. 

Ainsi,  une  fois  établis  les  coefficients  énergétiques  respec- 
tifs des  matières  protéiques,  des  graisses  et  des  hydrates  de 
carbone,  la  «  balance  matérielle  »  pouvait  être  transformée  en 
balance  énergétique  théorique,  que,  pour  contrôle,  on  compa- 


(1)  A-nvATED.  —  On  the  MctaboUsm  of  Maitcr  and  enetyy  in  Vie  human 
body  190a. 
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rait  aux  données  fournies  par  des  appareils  (1)  fort  ingé- 
nieux chargés  d'enregistrer  les  quantités  de  chaleur  et  de  mou- 
vement fournies  dans  le  même  temps  par  les  sujets  en  expé- 
rience. 

En  procédant  de  la  sorte,  dans  des  conditions  telles  que  l'er- 
reur représentée  par  la  diférence  entre  les  quantités  de  chaleur 
établies  par  le  calcul  et  par  les  appareils,  atteignait  à  peine 
1,5  %,  on  est  arrivé  à  établir  que  la  condition  suprême  néces* 
saire  et  suffisante  à  remplir  par  la  ration  alimentaire,  pour 
éviter  à  l'activité  de  l'organisme  de  se  manifester  aux  dépens 
de  sa  propre  substance,  est  de  représenter  une  énergie  poten- 
tielle équivalente  à  2260  calories  pour  l'homme  au  repos  et 
à  4750  en  cas  de  travail  moyen. 

Dans  ces  conditions,  la  nature  chimique  proprement  dite  de 
l'aliment  n'entre  pas  en  ligne,le  principe  des  substitutions  pré 
cédemment  établi  se  trouve  donc  singulièrement  élargi  et  Rub- 
ner  a  pu  ,par  exemple,  niontrer  qu'il  est  indifférent,  au  point 
de  vue  de  Fénergie  brute,  de  remplacer  255  gr.  de  glucose,  soit 
par  228  gr.  d'amidon,  soit  par  235  gr.  d'albumine,  soit  par  100 
gr.  de  graisses  ».  Le  nombre  des  régimes  acceptables  semble 
donc  pouvoir  être  étendu  à  l'infini. 

Mais  la  pratique  n'est  pas  toujours  d'accord  sur  ce  point  avec 
la  théorie  et,  sans  insister  sur  la  boutade  inutile  de  la  possibilité 
apparente  de  substituer  une  ration  de  poudre  à  canon  à  l'ali- 
mentation ordinaire,  sous  prétexte  qu'il  est  facile  de  calculer 
les  quantités  capables  de  fournir  dans  les  deux  cas  strictement 
la  même  valeur  énergétique,  il  apparaît  qu'un  régime  exclusi- 
vement composé  de  graisses  serait  inacceptable  (sauf  peut-être 
dans  le  cas  d'une  adaptation  séculaire  forcée  et  de  conditions 
spéciales, comme  chez  les  Esquimaux)  et,en  outre,  à  cette  occa- 
sion,le  redoutable  problème  delà  substitution  aux  sucres  et  amy- 
lacées en  nature  des  produits  de  leur  fermentation  s'est  trouvé, 
comme  on  le  sait,  posé  par  l'énergétique  d'une  manière  tout  à 
fait  différente  de  celle  qui  résulte  des  observations  clini- 
ques. 


(l>C:el  appareil,  dît  «  calorimètre  h  respiralion  »,  comprend  essentielle- 
meni  :  1*  une  chambre  à  triple  muraille  isolante  assez  vaste  pour  qu'un 
homme  y  puisse  vivre,  manger,  dormir,  travailler  pendant  plusieurs  jours  ; 
2"  un  appareil  de  ventilation,  qui  assure  la  respiration  du  sujet  (analyse 
d'échantillons  donnant  C  ^O  et  C'^^O  produits  ;3*  un  arrangement  pour  pas- 
■er  et  analyser  altmentsct  excrrta  (analyses  donnant  avecC^O  et  H-OdéjA 
connus  le  bilan  Az.  et  C.)4*  une  disposition  propre  à  mesurer  la  chaleur, 
dégagée  par  le  sujet  (méthode  compensatrice  à  circulation  d*eau  froide, 
réglage  du  courant  pour  maintenir  la  chambre  à  une  température  constante; 
à  celte  chaleur  enlevée  par  H'^Os'ajoulc  encore  la  chaleur  latente  de  l'eau 
évaporée  par  le  sujet  et  emportée  par  la  ventilation; —  5»  un  ergomèlrc 
étalonné  pour  les  expériences  de  travail.  (Leféviii?.  —  Introd.  critique  et 
expérim.  à  l'étude  des  bilans  d'Atwater). 
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Cela  tient  à  ce  que,  si  la  valeur  du  critérium  énergétique  ne 
peut  être  contestée  en  tant  qu'expression  d'une  loi  générale,  il 
importe  par  contre  de  prendre  en  considération,  dans  les  cas 
particuliers,  une  série  d'autres  facteurs,  dont  la  connaissance 
permet,  nous  le  verrons,  de  relier  les  uns  aux  autres  les  résul- 
tats de  recherches  anciennes  et  contemporaines. 


Il  re8Sort,en  ef fet,d'un  grand  nombre  de  travaux  que  la  com- 
position élémentaire  de  la  ration,  non  plus  que  la  forme  sous 
laquelle  y  figurent  les  divers  principes  immédiats,  ne  sont  tota- 
lement indifférentes. 

La  méthode  classique  était  passible  du  grave  reproche  de 
perdre  de  vue  que  «  l'on  vit  de  ce  que  l'on  digère  et  non  de  ce 
que  l'on  ingère  »  et  de  ne  pas  discerner,  dans  l'azote  et  le  car- 
bone des  excréta,  ce  qui  appartenait  aux  aliments  non  utilisés 
et  rendus  à  peine  modifiés  par  le  tube  digestif  et  ce  qui  provenait 
véritablement  des  sécrétions  glandulaires  et  cellulaires  de  cet 
appareil,  et  les  travaux  contemporains  qui  ont,  nous  l'avons 
vu,  tenu  compte  de  cette  objection,  ont  pu,  en  effet,  établir 
que,  q^uand  la  ration  d'azote  croit  au-delà  de  certaines  limites, 
son  assimilation  tend  à  être  proportionnellement  décrois- 
sante. 

Mais  si  les  chiffres  de  composition  élémentaire,  que  l'on  don- 
nait comme  base  de  la  ration  normale,  doivent  être  à  bon  droit 
suspectés,  par  contre,  l'étude  de  la  composition  générale  de 
l'organisme  et  de  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  de  jeûne  indique 
bien  nettement  que  la  présence  de  l'Azote  dans  la  ration 
constitue  une  nécessité  absolue  ;  il  y  a  donc  là  un  premier  cor- 
rectif à  apporter  à  ce  que  la  loi  des  substitutions  isodynames 
a  de  trop  général. 

Seule  la  question  de  quotité  reste  à  discuter  ;  or,  de  nom- 
breuses expériences  ont  montré  qu'elle  pouvait  sans  inconvé- 
nient être  abaissée  considérablement  au-dessous  des  chiffres 
classiques  (1).  Au  contraire,  l'excès  d'Azote  aurait  de  gra- 
ves inconvénients  (les  fermentations  digestives  aboutissant, 
dans  le  cas  particulier,  à  la  formation  des  substances  toxiques, 
dont  l'introduction  dans  la  circulation  produit  à  la  longue  des 
accidents  bien  connus  des  pathologistes),  de  telle  sorte  que,  en 
définitive,  les  chiffres  donnés  par  le  critérium  élémentaire 


(1)  Labbb  cl  MoRCHOiSNE  (Ac.  Se.»  mai  1906)  ont  fait  vivre  un  individu 
avec  un  régime  dans  lequel  la  quantité  d'albumine  descendait  de  88,5  à 
6.6  (à  ce  moment  il  ne  consommait  qu'une  galette  faite  de  fécule,  d'un 
peu  de  farine  et  de  levure  de  bière).  Cf.  encore  sur  ce  sujet  :  M.  Lahiik  : 
ialbuminurie  dans  le  régime  alimentaire  {Presse  Méd,,  1905,  p.  603).  Ciin- 
TKNOEN  :  Pliydiologieal  economical  nutrition. 
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semblent  devoir  être  considérés  comme  représentant  la  limite 
supérieure  extrême  que  peut  atteindre  la  raison  azotée. 

D'autre  part,  la  forme  sous  laquelle  les  substances  nutriiwes 
sont  ingérées  est  bien  loin  d'être  indifférente,mème  si  on  se  place, 
pour  en  juger,  au  point  de  vue  exclusif  de  la  production  d'éner- 
gie, car,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  expériences 
de  calorimétrie,  l'énergie  potentielle  des  aliments  n'est  mise  en 
liberté  dans  l'organisme  que  lorsque  certaines  transformations 
préalables  leur  ont  permis  d'entrer  dans  la  circulation.  En  par- 
ticulier, «  des  épreuves  directes  sur  la  combustion  musculaire 
pendant  la  contraction  ont  positivement  montré  à  M.  Chau- 
veau  que  le  muscle  qui  travaille  ne  brûle  que  le  glucose  et  le 
gly  cogène  sans  cesse  apportés  ou  renouvelés  par  la  circulation 
et  fournis  par  le  travail  glycogènique  du  foie  (véritable  colla- 
borateur du  système  musculaire  dans  le  travail  mécanique). 

D'après  cela  la  valeur  énergétique  d'un  aliment  doit  sç  mesu- 
rer, tout  au  moins  pour  le  travail,  non  plus  par  sa  chaleur  com- 
bustible^ mais  par  son  rendement  en  glucose. 

«  Deux  rations  énergétiquement  équivalentes  pour  le  tra- 
vail seront  donc  celles  qui  assurent  à  l'organisme  la  même  quan- 
tité de  glucose.  Or  il  est  aisé  de  calculer,  par  les  formules  chi- 
miques de  leur  transformation,  les  rendements  des  espèces  ali- 
mentaires en  glucose.  On  en  déduit  les  équivalents  glucosiques 
(c'est-à-dire  les  poids  des  divers  aliments  qui  fournissent  le 
même  poids  de  glucose  que  100  gr.  de  graisse)  (1). 

On  voit  alors  que,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l'isody- 
namie  pure,  1(X)  gr.  de  graisse  peuvent  être  remplacés  indis- 
tinctement par  235  gr.  d'albumine  ou  de  saccharose,  en  se  pla- 
çant à  celui  de  l'isoglycosie,  l'albumine  est  rejetée  au  dernier 
plan,  avec  comme  équivalent,201  gr.  contre  146  pour  l'amidon, 
153  pour  la  saccharose  et  161  pour  le  glucose  (2). 

Comme  on  le  voit,  il  y  a  entre  les  deux  manières  d'envisager 
la  question  de  sérieuses  différences  exprimant  l'existence  d'un 
facteur  biologique  dont  il  faut  tenir  compte  dans  Inapplica- 
tion du  principe  des  substitutions. 

Enfin,  même  en  tenant  compte  des  deux  correctifs  ci-dessus, 


(1)  Lefkvre.  —  Essai  critique  sur  les  théories  de  l'isodynamic    cl  do 
l'isoglycosie  {Cong,  Hyg.  Ahm,). 

(2)  Le  tableau  suivant  met  en  paraUèie    les  équivalents  de   Uubner  et 
ceux  de  Ciiauveai:  : 

KQUIVALENIS 

Isodynanes  Glycosiques 

Graisses 100  100 

Albumine 235  201 

Amidon 228  146 

Saccharose 235  153 

Glucose ...  255  161 
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il  ne  faut  pas  oublier  que  l'immense  majorité  des  individus  de 
nos  pays  n'est  pas  capable  d'assimiler  les  graisses  au-delà  d'une 
certaine  quantité  totale,  alors  que  les  hydrates  de  carbone  en 
général  continuent  à  subir  le  métabolisme  normal  :  il  s'ensuit 
donc  que,  dans  le  cas  où  l'énergie  active  à  développer  tend 
à  dépasser  une  certaine  limite,  c'est  exclusivement  sur  les 
aliments  de  cette  dernière  catégorie  qu'il  y  a  avantage  à 
faire  porter  Taugmentation  de  la  ration  (1). 

Ceci  posé,  si  on  examine  les  différentes  formules  végéta- 
riennes, on  voit  tomber  un  certain  nombre  des  objections 
que  Ton  pouvait  encore  leur  opposer  à  l'occasion  avec  la 
conception  classique  des  bases  de  l'alimentation  normale  :  en 
particulier  la  faible  teneur  en  albuminoïdes  de  certains  des 
produits  qui  la  composent  cesse  d'apparaître  comme  un  in- 
convénient important. 

Et,  en  'ait,  si,  fort  de  toutes  les  données  générales  que 
nous  avons  accumulées,  on  reprend  l'étude  des  observations, 
dont  -a  conclusion  a  été  défavorable  à  l'emploi  du  régime  vé- 
gétarien, il  semble  que  la  manière  de  voir  de  ceux  qui  les  ont 
faites  puisse  s'expliquer  facilement  par  une  manière  vicieuse 
de  procéder,  les  expérimentateurs  ayant,  par  exemple,  envi- 
sagé des  régimes  univoques  et  monotones  ou  bien  fait  subir 
aux  aliments  une  préparation  vicieuse  (2). 

Enfin,  il  y  aurait  lieu  sans  doute  aussi  de  rappeler  à  qui- 
conque veut  expérimenter  la  valeur  du  régime  végétarien, 
qu'il  peut  y  avoir  inconvénient,  au  point  de  vue  de  l'inter- 
prétation exacte  des  sensations  subjectives  et  des  manifesta- 
tions objectives  de  la  vitalité,  à  passer  brusquement  d'un 
régime  suranimalisé  à  un  régime  dont  la  viande  serait  bannie  ; 
en  outre  de  l'adaptation  nouvelle  des  fonctions  digestives  (3), 
qui  peut  ne  pas  se  faire  alors  instantanément,  la  désintoxica- 
tion rapide,  qui  résulterait  de  ce  changement  de  régime,  pour- 
rait, parfois,  en  effet,  tout  comme  dans  le  cas  de  l'alcool  et  de 


;l)  bans  le  casoù  il  y  a  lieu  de  luUorconlre  le  froid,  il  semble  loutefois 
qae  les  graisses,  dans  les  limites  au  moins  de  leur  digestibilité,  reprennent 
l'avantage. 

(2)  Les  auteurs  végétariens  insistent,  en  effet,  fortement  sur  la  manière 
de  préparer  les  substances  végétales,  réclamant  avant  tout  la  cuisson  à 
l'éluvée  avec  une  petite  quantité  de  liquide,  qui  doit  èlro  lui-même  con- 
sommé, faute  de  quoi,  on  se  priverait  d'une  partie  importante  de  leurs 
principes  alimentaires. 

(3)  11  semble,  en  effet,  que  «  la  mesure  de  la  capacité  digestive  moyenne 
ou  normale  d  un  Chinois  pour  le  riz,  son  unique  aliment,  doit  être  tota- 
lement différente  pour  le  même  aliment  de  celle  du  Gaucho,  qui  se  nourrit 
exclusivement  de  viande.  Kt  inversement  il  en  est  de  même  si  on  compare 
chez  Tun  ou  chez  l'autre  la  capacité  digestive  individuelle  pour  la  viande». 
(R.  Gaultieh.  Les  méthodes  de  coprologie  clinique  appliquées  à  la  déter- 
mination des  régimes  alimentaires  individuels). 

ARCri.  OENlin.  DE  MF.n.  10 
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la  morphine,  ne  pas  être  sans  provoquer  des  troubles  momen- 
tanés (Hersch). 


La  possibilité  pour  les  diverses  diètes  végétariennes  de  suf- 
fire à  tous  les  besoins  de  la  vie  étant  bien  établie,  il  reste  à  sa- 
voir s'il  y  a  un  avantage  réel  à  les  substituer  au  régime  mixte 
ordinaire  et  à  supprimer  la  viande  de  l'alimentation. 

Il  est  tout  d'abord  une  série  de  facteurs  qui,  quoique  sou- 
vent invoqués  à  l'exclusion  de  tous  les  autres,  ne  peuvent  guè- 
re servir  à  en  décider,  car  ils  tiennent  moins  à  la  nature 
même  des  aliments  qu'à  des  conditions  relativement  excep- 
tionnelles ;  tels  sont,  d'une  part,  les  inconvénients  des  vian- 
des faisandées  ou  malades  et,  d'autre  part,  l'ergotisme,  la 
pellagre,  etc. 

Plus  important  est  ce  fait,  que  à  volume  égal,  les  aliments 
animaux  représentent  en  général  une  valeur  nutritive  totale 
notablement  plus  considérable  que  les  aliments  végétaux,  de 
telle  sorte  que  la  satiété  n'est  obtenue  que  tardivement  :  ils 
exposeraient  donc  plus  partiellement  à  la  suralimentation,tou- 
jours  à  éviter,  et  qui,  par  surcroît,  porterait  alors  surtout  sur 
l'azote,  c'est-à-dire  sur  celui  des  principes  dont  l'excès  présente 
le  plus  d'inconvénients.  Il  y  a  là  évidemment  un  sérieux  argu- 
ment contre  le  carnisme  pur,  déjà  condamné  et  qui  n'est  par 
suite,  pas  en  question  ici,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui 
concerne  le  régime  mixte,  dans  lequel  on  est  simplement  amené 
à  régler  d'une  manière  un  peu  rigoureuse  la  part  relative  des 
deux  ordres  de  substances  qui  le  composent. 

Le  problème  arrive  donc  en  définitive^  à  se  poser  exclusive- 
ment sur  le  terrain  des  avantages  et  des  inconvénients  respec- 
tifs de  formes  spéciales  sous  laquelle  se  présente  Az.  dans  les 
deux  régimes.  Il  en  est  tout  d'abord  une  d'ordre  défavorable 
qui  est  à  peu  près  exclusive  au  règne  animal,  c'est  celle  des  pto- 
maïnes,  dont  la  formation  à  un  degré  quelconque  est  fatale, 
quoique  l'on  fasse,  du  fait  de  l'évolution  biologique  de  la 
viancle  entre  la  mort  de  l'animal  producteur  et  le  moment  de  la 
consommation. 

Quant  à  la  présence  de  substances  extrâctives,  groupées 
communément  sous  le  nom  gén^que  de  Purines,  dont  l'action 
excitante  est  regardée  comme  présentant  de  notables  inconvé- 
vénients,  si  elle  peut  se  rencontrer  dans  les  substances  végéta- 
les, c'est  d'une  manière  exceptionnelle  (dans  les  légumineuses 
presque  exclusivement)  (1)  et  en  bien  moindres  quantités 
que  dans  l'alimentation  carnée.  • 


(1)  Lepèvrë  recommande  donc  cette  catégorie  d'aliments  végétaux  avec 
une  extrême  modération. 
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D'autre  part,  il  est  démontré  que,  si,  en  cas  d'excès,  l'Az.  in- 
géré arrive  à  se  montrer  nuisible,  c'est  essentiellement  du  fait 
de  l'intervention  de  germes  de  putréfaction,  qui  ne  tarde  pas 
alors  à  se  produire  aux  dépens  du  métabolisme  normal.  Or  de 
nombreux  travaux  de  Krauss,  de  Munck,  de  Winternitz,  de 
Biernacki,  et  surtout  de  Combe  (1)  ont  montré  que  cette  évolu- 
tion est  sensiblement  modifiée  lorsque  des  hydrates  de  carbone 
sont  introduits  en  abondance  dans  le  tube  digestif  parallèle- 
ment à  la  substance  azotée  (2).  Il  y  a  même  plus  :  «  cette  ad- 
jonction de  farineux,  en  diminuant  la  putréfaction  de  l'Azote, 
favoriserait  la  digestion  des  albuminoïdes  et,  par  suite,  la  fixa- 
tion d'Az.  alors  que  la  quantité  d'albumine  ingérée  est  moin- 
dre qu'une  quantité  d'albumine  donnée  isolément  par  compa- 
raison (3). 

Tous  ces  arguments  constituent  donc  de  sérieux  arguments 
en  faveur  du  Végétarisme  en  général,  dont  la  caractéristique 
est,  nous  le  savons,  de  présenter  sinon  constamment  la  pré- 
pondérance absolue  des  hydrates  de  carbone  sur  les  principes 
azotés,  du  moins  toujours  une  union  intime  entre  les  deux  or- 
dres de   substances. 

Quant  à  l'objection  basée  sur  cette  induction  théorique  que 
Tutilisation  des  substances  végétales  devrait  être  très  impar- 
faite du  fait  de  l'existence  de  leur  trame  celluleuse,  elle  est  ré- 
duite à  néant,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  rations  convena- 
blement préparées  au  point  de  vue  culinaire,  par  des  travaux 
nombreux,  basés  sur  l'établissement  de  ce  que  R.Gaultier  ap- 
pelle «  le  bilan  nutritif  coprologique  »  ;  on  a  pu,  en  effet,  ranger 
par  ordre  d'utilisation  globale  et  de  digestibilité  décroissantes 
le  pain  blanc  (96,3  %),  le  macaroni  et  les  pûtes  (95,7  %),  le  riz 
(95,6),  les  pommes  de  terre  en  purée  (95),  les  œufs  (94,8),  la 
viande  cuite  (94,2),  le  lait  (92.2),  les  petits  pois  en  purée  (91.2) 
les  choux  frisés  bouillis  (85),  les  carottes  (79.3),  le  pain  noir 
(85.9),  échelle  où  la  viande  se  place  simplement  entre  les  céréa- 
les et  les  légumineuses  (4). 

Enfin  un  dernier  argument  en  faveur  du  régime  végétal  rési- 
deraût  dans  la  richesse  en  matières  minérales  solubles,  bien  su- 
périeure à  celle  de  la  viande,  des  substances  qui  le  composent 


(1)  CoMBi  (de  Lausanne).  —Arck.  méd.  des  en/ân/^  (janvier-février  1906.) 

(2)  La  quantité  de  sulfo-éibens  tomberait  dans  ces  conditions  de  1/3  à 
1/5  (Wintemick* Biernacki),  et  il  semblerait  bien  nettement  établi  que  ce 
résultat  tiendrait  à  Taction  de  l'acide  lactique  (le  képhir  abaissant  ce  chifTre 
de  2/4  ;  Rovighi),  ce  qui  permet  d'expliquer  les  résultats  obtenus  par  le 
végétarisme. 

(3)  Lyoh.  -—  Les  rntoxieations  intestinales.  (Gaif.  Hop.,  1P04,    p.   541. 

(4)  LzwÈvta.  —  Sur  la  digestibiUié  en  général  et  spécialement  dans  la 
diète  végétarienne. 
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(surtout  quand  elles  sont  convenablement  préparées)  (1),  ce 
qui,  en  outre  de  l'action  sur  la  nutrition  générale,  aurait  une 
importance  considérable  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des 
états  diathésiques.  C'est,  en  effet,  par  erreur  ou  insuffisance 
d'information  que  l'on  a  pu  prétendre  (Gubler)  que  les  aliments 
végétaux  pouvaient,  par  leur  richesse  en  sels  calcaires,  favo- 
riser la  sclérose  artérielle  ;  on  est,  en  effet,  à  peu  près  unanime 
t«  reconnaître  qu'ils  possèdent  une  action  éliminatrice  puis- 
sante sur  les  sels  insolubles  et,  d'autre  part,  il  est  bien  étabU 
maintenant  par  les  travaux  de  Huchard  et  de  ses  élèves  que  la 
sclérose  n'est  qu'un  phénomène  impossible  à  réaliser  en  dehors 
de  l'intervention  de  troubles  fonctionnels,  connexes  de  certai- 
nes intoxications,  telles  que  les  réalisent  au  premier  chef  les 
substances  extractives  et  les  produits  de  fermentation  azotée. 


Tout  ce  qui  précède  est  appuyé  et  corroboré  par  de  nom- 
breuses observations  méthodiquement  conduites,  qui  montrent 
que  la  pratique  du  végétarisme,  loin  d'être  un  facteur  d'affai- 
blissement pour  ses  adeptes,  leur  permet,  au  contraire,  de  se 
comporter  d'une  manière  parfaite  dans  toutes  les  circonstances 
de  la  vie  et  assure  à  leurs  fonctions  une  réelle  perfection. 

Enfin  la  question  de  ses  avantages  peut,  par  surcroit,  être 
placée  sur  le  terrain  de  l'utilitarisme  matériel  immédiat  ;  il  faut 
en  effet,  prendre  en  sérieuse  considération  la  plus  grande  faci- 
lité de  transport  et  surtout  de  conservation  des  ahments  qu'il 
utilise  et  la  réduction  à  peu  près  à  néant  des  inconvénients  cor- 
rélatifs, si  graves  et  si  difficiles  à  prévenir  avec  la  viande. 

En  outre,  oii  s'est  souvent  attaché  à  montrer  que  le  prix  de  re- 
vient de  l'alimentation  quotidienne  normale  est  considérable- 
ment abaissé  avec  l'emploi  d'un  régime  non  carné.  Ainsi,  alors 
que,  avec  la  viande,  1000  calories  coûtent  1  fr.  60,  la  dépense 
correspondante  tombe  à  0  fr.  40  avec  le  lait,  à  1  fr.  30 
avec  les  œufs,  à  0  fr.  22  avec  le  riz,  à  0,45  avec  les  cerises,  à  0,63 
avec  le  gruyère  et  les  amandes,  etc.,  de  telle  sorte  que  Lefèvre 
a  pu  dire  que,  pour  avoir  la  ration  classique  de  2600  calories, 
composée  de  120  gr.  d'albumine  et  de  400  à  500  gr.  de  matières 
respiratoires,  «  le  Carnivore,  s'il  est  économe,  doit  dépenser 
chaque  jour  2fr.50;le  semi-carnivore  (qui  prend  un  seul  repas 
de  viande  par  jour)  dépense  journellement  1  fr.  25  (sans  compter 
les  boissons).  Le  végétarien  (un  demi-litre  de  lait,  1  œuf,  1  livre 


{{)  C'est  ici  qu'inlervicnl,  avec  une  grande  importance,  le  mode  de  cuis- 
son. Trop  souvent,  disent  les  auteurs  végél ariens,  on  se  conduit,  dans  In 
préparation  des  substances  végétales  pour  l'alimentation,  comme  un  in- 
dividu qui,  après  ta  cuisson  d'un  pot  au  feu,  garderait  le  bœuf  et  jetterait 
le  bouillon. 
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de  pain,  légumes,  fromage,  fruits)  se  nourrit  journellement  au 
prix  de  60  centimes.  Il  refuse  par  principe  toute  boisson  fer- 
mentéc  ou  excitante.  Le  fruitarien  intransigeant  ne  prend  que 
des  fruits,  le  prix  de  cette  ration  conduit  à  un  total  de  1  fr.  30, 
ce  régime  est  considéré  comme  un  luxe  par  le  végétarien  ordi- 
naire. Quant  au  régime  végétalien,  il  revient  à  40  centimes  par 
jour  (pain,  céréales,  légumes)»  (1). 

En  outre  de  son  faible  revient,  cette  alimentation,  éminem- 
ment riche  en  féculents  et  en  sucres,; présente  encore  de  ce  fait, 
au  point  de  vue  énergétique,  pour  le  travailleur,  une  supériorité 
indéniable  sur  celle  qui  est,  comme  nous  l'a  révélé  la  remarqua- 
ble enquête  de  MM.  Landouzy  et  M.  Labbé,  habituelle  au  pro- 
létariat. Avec  son  emploi  il  lui  serait  donc  possible  de  se  passer 
de  la  large  consommation  d'alcool  qui,  actuellement  lui  est  in- 
dispensable pour  parfaire  le  nombre  total  de  calories  nécessai- 
re et  qui  vient  encore  grever  son  budget,  tout  en  remplissant 
le  but  cherché  au  prix  de  graves  inconvénients  (2). 


De  ce  qui  précède  il  résulte  que  le  Végétarisme  se  présente 
non  seulement  comme  le  moyen  suprême  d'éviter  les  accidents 
de  rarthritisme,mais  encore  du  fait  qu'il  permet  à  la  fois  d'at- 
ténuer la  misère  et  de  refréner  l'alcoolisme,  comme  un  moyen 
indirect  puissant  d'enrayer  le  développement  de  la  tubercu- 
lose. Enfin,  on  sait  que  l'on  a  encore  souvent  voulu  étendre 
son  rôle  bienfaisant  à  la  préservation  de  maux  extrêmement 
variés,  de  l'appendicite  en  particulier  (Lucas-Championnière). 

Cependant,  de  quelque  valeur  que  puissent  être  les  considé- 
rations que  nous  venons  d'exposer^  de  quelque  solidité  que  puis- 
sent paraître  pour  le  présent  leurs  bases  (3) ^il  faut  bien  avouer 
que  la  question  des  avantages  absolus  des  divers  modes  de  diète 
végétarienne^  en  ce  qui  concerne  Vhomme  sain^  c^est-à-dire  son 
importance  prophylactique^  n'est  pas  encore  entièrement  sortie 
de  la  période  de  discussions. 

Au  contraire,  il  y  a  beau  jour  que  les  cliniciens,  devançant 


(1)  Cité  par  Joleyko  et  Kipiani,  in  a  Élude  physiologique  sur  les  végéta- 
riens •  . 

(2)  Nombre  d'auteurs  font  jouer  à  la  suppression  de  la  viande  et  des 
graisses  un  rôle  considérable  à  la  lutte  individuelle  contre  les  habitudes 
alcooliques  ;  ils  prétendent  encore  que  «  le  Végétarien  n'aurait  jamais 
soif  en  raison  de  la  présence  dans  les  aliments  végétaux  do  liquides  alca- 
lins assimilables.  »  Biviére.  Consid.  sur  le  régime  alcalin  rationnel. 

(3)  En  ce  qui  concerne  les  ropports  du  végétarisme  avec  la  diminution 
des  putréfactions  intestinales.des  travaux  récents  (MM. Labbé  et  Vitry)  sem- 
blent devoir  remettre  la  question  à  l'étude  en  établissant  que  les  sulfo- 
éthers.  sur  les  variations  desquels  on  se  basait,  ne  sont  oucunement  fonc- 
lions  du  métabolisme  onormal  de  l'Az. 
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par  leurs  observations  directes  les  acquisitioas  du  laboratoire, 
ont  été  amenés  à  reconnaître  l'aptitude  générale  de  ces  genres 
de  diète  à  fournir,  dans  toutes  les  proportions  voulues  et  sous 
une  forme  facilement  utilisable,  les  aliments  nécessaires  à  la 
vie  et  à  utiliser  leur  pauvreté  extrême  en  principes  extractifs 
ainsi  que  leurs  précieuses  propriétés  laxatives  et  diurétiques. 

Les  indications  générales  de  cet  emploi  sont  trop  connues 
pour  que  nous  y  insistions  longuement;  ce  8ont,d'une  manière 
générale,,  tous  les  états  où  il  existe  des  phénomènes  d'auto- 
intoxication  de  quelque  intensité, quelles  que  soient  la  nature 
de  leurs  manifestations  ou  les  altérations  organiques  qui  les 
provoquent,de  telle  sorte  que  côte  à  côte  noustrouvons,parmi 
les  malades  qui  s'en  montrent  justiciables,desmigraineux,de8 
névropathes,  des  dyspeptiques  gastriques  et  surtout  intesti- 
naux (1),  enfin  tous  ceux  qui  présentent  quelque  trouble  re- 
levant de  la  grande  diathèse  arthritique,  la  diathèse  par  excel- 
lence d'auto-intoxication,  comme  le  dit  le  Prof.  Gilbert. 

11  n'est  d'autre  part  pas  sans  intérêt  de  rappeler  que  dans  ces 
dernières  années  il  a  été  apporté  de  profondes  modifications  à 
la  manière  de  concevoir  la  diététique  de  certaines  affections, 
dans  lesquelles  on  faisait  jouer  auparavant  un  rôle  prépondé- 
rant à  l'alimentation  carnée. 

Ainsi,  dans  le  diabète,  non  seulement  on  abandonne  de  plus 
en  plus  les  régimes  exagérément  sévères,  mais  encore  on  re- 
connaît une  certaine  influence  curative  à  des  aliments  appar- 
tenant au  règne  végétal,  autrefois  rigoureusement  proscrits, 
tels  que  la  pomme  de  terre  (Mossé)  et  la  farine  d'avoine  (von 
Noorden). 

De  même,  dans  la  tuberculose,  où  le  rôle  curatif  de  la  viande 
semblait  si  bien  établi,  des  observations  fort  curieuses  de  Sa- 
bourin  (2)  sont  venues  établir  que,  à  un  moment  donné,  il  pou- 
vait y  avoir  de  ce  chef  production  d'accidents  (arrêt  dans  la 
progression  de  l'état  général,  poussées  congestives  hémoptoï- 
ques),  qui  cédaient  à  l'emploi  d'un  régime  lacto-végétarien  ra- 
tionnellement conçu,  ce  qui,  par  ailleurs,  n'exclut  aucunement 
la  possibilité  de  la  suralimentation  (3). 

Enfin  les  cures  de  fruits,  celles  de  raisin  .(4)  et  de  citron,  en 


(1)  Cf.  Combe,  loc,  cit.  ;  Lyon,  Gaf.  hôf.,  1902. 

(2)  Sabourin.  —  Les  hémoptysies  d'origine  alimentaire  chezleg  tubercu- 
leux (Journ.  des  Praticiens^  15  août  1903.  Les  exuloires  tuberculeux  du 
poumon  (Rev.  méd,,  mars  1903). 

(3)  Une  tendance  analogue  se  manifeste  très  nettement  chez  certains 
autenrs  à  propos  de  la  cure  de  réduction  de  Tobésité,  dans  la  genèse  de 
laquelle  ils  font  jouer  un  rôle  important  à  la  dyspepsie  et  à  Tétat  auto- 
toxique où,  par  suite,  ils  sont  amenés  à  interdire  logiquement  la  viande. 

(4)  M.  MoREiGNE.  —  Action  du  jus  de  raisin  sur  Torganisme  ;  cure  de 
raisins (Arc/i.  mei^jc/>er/w.,  mai  1902.) 
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particulier,  ont  pris  dans  ces  dernières  années,  en  hygiène  thé- 
rapeutique une  importance  que  les  fruitariens  ne  pourront 
manquer  d'exploiter  comme  un  assentiment  partiel  donné 
par  les  médecins  à  leur  conception  de  l'alimentation  ration- 
nelle. 

Tout,  en  somme,  tend  à  établir  que,  au  lieu  de  continuer, 
comme  c'est  trop  souvent  le  cas  à  l'heure  actuelle,  à  considérer 
le  végétarisme  comme  une  autopie,  le  médecin  doit  l'examiner 
de  près  et  se  tenir  au  courant  des  nouvelles  études,  qui  lui  per- 
mettront d'en  tirer  tout  le  parti  désirable  dans  ses  prescrip- 
tions, sans  crainte  de  faire  simplement  œuvre  d'enthousiasme 
in'éfléchi. 
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UN  FŒTICIDE  THERAPEUTIQUE 
Par  le  D^  J.  Berthaut  de  Saint-Pons  (Hérault) 

Ancien  inleroc  dos  hôpitaux  de  Paris. 

Le  11  août  1904,  mon  confrère  et  ami,  le  docteur  Joseph 
Azais,  est  appelé  dans  un  hameau  des  environs  de  Saint-Pons, 
pour  terminer  un  accouchement.  Arrivé  à  deux  heures  du  soir 
auprès  de  la  parturiente,  il  constate  que  le  bassin  est  rétréci  et 
prévoyant   de   grandes  difficultés,  il  vient  me  chercher. 

Arrivés  à  cinq  heures  du  soir  auprès  de  cette  femme,  nous 
constatons  qu'elle  est  de  petite  taille  et  manifestement  rachi- 
tique.  Agée  de  34  ans,  elle  n'a  marché  qu'à  4  ans,  et  ses  mem- 
bres, relativement  moins  développés  que  le  tronc,  sont  surtout 
raccourcis  ;  on  trouve  cependant  sur  les  fémurs  une  exagéra- 
tion de  la  courbure  normale. 

La  parturiente  est  primipare,  et  elle  a  eu  ses  dernières  règles 
vers  le  15  novembre  1903.  Elle  est  donc  près  du  terme  de  sa 
grossesse.  Le  travail  de  l'accouchement  a  commencé  le  10  août 
vers  6  heures  du  soir,  et  la  poche  des  eaux  s'est  rompue  le  len- 
demain 11  à  8  heures  du  matin. 

Le  col^de  l'utérus, complètement  ramolli, perce  dans  l'exca- 
vation comme  un  chiffon  mouillé,  et  son  orifice  est  complète- 
ment dilaté.  Il  ne  paraît  plus  y  avoir  de  liquide  amniotique 
dans  la  cavité  utérine,  et  les  douleurs  sont  tellement  rappro- 
chées qu'elles  ne  laissent  ni  trêve  ni  repos  à  la  parturiente.  Bien 
que  le  palper  abdominal  soit  rendu  difficile  par  les  contractions 
presque^  permanentes  de  l'utérus,  on  peut  cependant  recon- 
naître que  le  dos  est  directement  tourné  vers  le  côté  gauche,  et 
que  la  tête,  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  est  en  posi- 
tion occipito-iHaque  gauche  transversale.  Les  bruits  du  cœur 
fœtal  sont  réguliers  et  bien  frappés,  ralentis  cependant  au  mo- 
ment où  les  contractions  utérines  arrivent  à  leur  plus  haut  de- 
gré d'intensité. 

Il  y  a  présentation  très  nette  du  pariétal  postérieur.  La  su- 
ture sagittale,  horizontale,  et  orientée  transversalement,  est 
très  rapprochée  du  bord  supérieur  des  pubis.  On  trouve  en 
arrière,*  sur  le  pariétalfpostérieur,  une  bosse  séro-sanguine  très 
appréciable.  Pendant  les  contractions  utérines,  la  tête  n'ap- 
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puie  pas  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus  et,  tandis  que  le 
corps  de  l'utérus  est  en  état  de  contraction  presque  perma- 
nent,  le  col  reste  complètement  ramolli. 

Extérieurement  le  bassin  paraît  petit,  mais  à  peu  près  symé- 
trique. Le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure  sept  centi- 
mètres de  longueur.  Cependant  le  promontoire  paraît  peu  sail- 
lant, par  rapport  à  la  paroi  postérieure  du  bassin,  et  les  sinus 
sacro-iliaques  ne  sont  pas  aussi  profonds  qu'ils  devraient  l'être 
avec  une  diminution  aussi  considérable  du  diamètre  antéro- 
postérieur  du  détroit  supérieur.  On  arrive,  en  effet,  très  facile- 
ment des  deux  côtés  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  et,  en  ex- 
plorant, tantôt  avec  le  doigt  d'une  main,  tantôt  avec  le  doigt 
de  l'autre  main,  on  parcourt  facilement  tous  les  contours  du 
détroit  supérieur.  On  a  la  sensation  que  ces  contours,  d'ailleurs 
réguliers,  sont  bien  moins  étendus  qu'à  l'état  normal,  et  que  la 
longueur  des  diamètres  transverses  et  obliques  est  proportion- 
nellement tout  aussi  réduite  que  celle  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur.  L'arc  antérieur  paraît  notablement  aplati  dans  sa  partie 
moyenne,et  les  parois  pelviennes  semblent  raccourcies.Le  bassin 
paraît  donc  réduit  dans  toutes  les  dimensions,  excepté  cepen- 
dant au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  qui  est  au  moins 
aussi  haute  qu'une  symphyse  de  hauteur  moyenne. 

L'enfant  étant  encore  bien  vivant,  nous  avons  eu  à  examiner 
s'il  nous  était  possible  de  conserver  son  existence.  Les  dimen- 
sions du  bassin  nous  ont  fait  écarter  d'emblée  le  forceps  et  la 
version.  Quand  même  nous  aurions  eu  l'outillage  nécessaire, 
mon  confrère  et  moi  nous  ne  nous  sentions,  ni  l'un  ni  l'autre, 
capables  de  mener  à  bien  une  symphyséotomie.  D'ailleurs, 
étant  données  la  longueur  du  diamètre  promonto-sous-pubien 
et  la  conformation  de  la  symphyse  pubienne,  nous  avons  pensé 
que  le  diamètre  promonto-pubien  minimum  ne  devait  pas  avoir 
plus  de  cinq  centimètres  et  demi  et  cette  dimension  se  trouve 
au-dessous  de  la  limite  assignée  à  la  symphyséotomie  par  la 
plupart  des  accoucheurs.  L'opération  césarienne  seule  nous 
permettra  d'extraire  un  enfant  vivant  ;  mais  nous  y  avons  re- 
noncé pour  les  raisons  suivantes  : 

Il  nous  fallait  trois  heures  pour  aller  chercher  les  instru- 
ments nécessaires  et  ramener  un  confrère  destiné  à  anesthésier 
la  parturiente.  Pendant  ce  temps,  l'enfant  avait  de  grandes 
chances  de  mourir,  à  cause  de  la  contracture  presque  perma- 
nente de  l'utérus  et  de  l'absence  de  liquide  amniotique.  Cet 
état  de  l'utérus  me  faisait  aussi  craindre  une  contracture  de 
l'anneau  de  Bandl,  laquelle  aurait  rendu  beaucoup  plus  labo- 
rieuse la  basiotripsie  devenue  nécessaire  après  la  mort  de  l'en- 
fant. Il  pouvait  encore  se  produire  une  rupture  utérine  qui  au- 
rait mis  en  très  grand  dangerja^vie  de  la  mère.^D'ailleurs, 
nous  ne  pouvions  pas  espérer  une  asepsie  suffisante  pour  obte- 
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nir  un  bon  résultat  opératoire.  L'état  de  la  maison  où  nous 
nous  trouvions,  la  présence  d'une  matrone  sans  instruction  et 
dont  les  mains  étaient  d'une  propreté  plus  que  douteuse, 
nous  faisaent  craindre  une  infectijon  des  organes  génitaux. 

Nous  décidâmes  donc  de  pratiquer  une  basiotripsie  sur  l'en- 
fant vivant,  après  désinfection  minutieuse  des  voies  génitales. 
Le  perforateur  pénétra  dans  la  partie  moyenne  de  la  suture 
sagittale  et  la  branche  gauche  ayant  été  facilement  introduite,  le 
petit  broienaent  fixa  solidement  l'occipital.  J'eus  quelque  peine 
à  introduire  la  branche  droite  de  l'instrument,  et  j'attribuai 
cette  difficulté  aux  dimensions  réduites  du  bassin.  Le  col  de  l'u- 
térus ne  pouvait  constituer  un  obstacle,  puisque  complètement 
dilaté,il  restait  ramolli  même  au  moment  où  l'utérus  était  le 
plus  contracté.  Après  le  grand  broiement,  la  rotation,  destinée 
à  placer  le  grand  diamètre  du  disque  céphalo-instrumental 
dans  le  sens  du  grand  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur 
fut  des  plus  faciles.  La  traversée  du  détroit  supérieur  présenta 
quelques  difficultés.  Bien  que  la  tête  parût  aplatie  autant  qu'elle 
pouvait  l'être,  le  disque  céphalo-instrumental  semblait  rem- 
plir complètement  l'aire  du  détroit  supérieur  et  nejpouvbir 
passer  qu'en  se  tassant  comme  dans  un  laminoir.  Cependant, 
en  portant  les  manches  aussi  en  arrière  que  pouvait  le  permet- 
tre le  périnée  et  en  exécutant  de  légers  mouvements  de  laté- 
ralité, j'ai  pu  faire  descendre  la  tête  dans  le  bassin  sans  faire 
des  tractions  trop  énergiques. 

L'extraction  des  épaules  fut  relativement  plus  facile,  et  je 
n'eus  qu'à  tirer,  avec  assez  de  force  cependant.  La  délivrance 
se  fit  naturellement,  et  les  suites  de  couches  furent  normales. 
L'enfant,  que  je  n'ai  pas  pu  peser,  m'a  paru  à  peu  près  à  ter- 
me. La  tête  réguhèrement  saisie  de  l'occiput  à  la  face  était  par- 
faitement broyée. 

Ce  n'est  pas  sans  répugnance  que  je  me  suis  résigné  à  prati- 
quer cette  embryotomie  céphalique  sur  un  enfant  vivant. 
Je  n'étais  d'ailleurs  pas  sans  inquiétude  sur  le  résultat 
de  la  basiotripsie  ;  d'une  part,  je  ne  m'étais  jamais  servi  du 
basiotribe,  et  je  ne  l'avais  même  jamais  vu  appliquer  ;  d'autre 
part,  les  dimensions  du  bassin  me  faisaient  craindre  une  opé- 
ration des  plus  laborieuses.  Ces  prévisions  pessimistes  ne 
se  sont  heureusement  pas  réalisées,  et  j'ai  été  absolument  sa- 
tisfait du  résultat  opératoire.  Mon  confrère  a  si  bien  fixé  et 
maintenu  la  tête  qu'il  a  beaucoup  contribué  à  la  réussite  de 
l'opération.  Nous  nous  sommes  retirés,  non  sans  regrets,  mais 
sans  remords,  absolument  persuadés  que  nous  avions  fait 
tout  notre  devoir. 

Les  dimensions  du  bassin  nous  mettaient  dans  l'alternative 
d'adopter  ou  l'opération  césarienne  ou  l'embryotomie.  Les 
conditions  défectueuses  dans  lesquelles  se  trouvait  la  partu- 
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riente  ne  nous  permettaient  pas  de  lui  faire  subir  l'opération 
césarienne.  Il  y  avait  neuf  heures  que  la  poche  des  eaux  était 
rompue,  le  pouls  marquait  120  à  130  pulsations,  la  peau  était 
chaude,  la  langue  sèche,  et  les  contractions  utérines  presque 
permanentes  causaient  une  anxiété  et  une  agitation  extrême. 
Il  nous  paraissait  plus  que  douteux  de  pouvoir  obtenir  une 
asepsie  suffisante,  et  les  trois  heures,  qui  nous  étaient  néces- 
saires pour  préparer  l'intervention  pouvaient  avoir  des  con- 
séquences fatales,  non  seulement  pour  l'enfant,  mais  encore 
pour  la  mère.  La  temporisation  nous  exposant  à  perdre  l'un  et 
l'autre,  nos  hésitations  ont  cessé,  et  nous  nous  sommes  décidés 
pour  l'intervention  qui  pouvait  nous  permettre  de  sauver  plus 
sûrement  l'existence  de  la  mère.  Nous  sommes  persuadés  que 
nous  ne  pouvions  pas  agir  autrement,  et  que  nous  nous  som- 
mes trouvés  en  présence  d'un  cas  indiquant  formellement  le 
fœticide  thérapeutique. 
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Analyses 


La  cure  de  silence  dans  la  tuberculose  laryngée.  Ludlinski.  (Berliner 
Klin.  H'oc/i.,  26  déc.  1906,  n«  5:). 

L'auteur  attache  la  plus  grande  importance,  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  laryngée,  au  ménagement  absolu  de  Torgane  voc^l  ;  aussi 
le  malade  doit  garder  le  silence  complet,  pendant  autant  de  mois  qu'il 
est  possible  et  nécessaire  ;  il  peut  tout  au  plus  chuchoter  quelques  mots 
en  cas  de  besoin.  Lublinski  rapporte  six  cas  de  guérison  en  deux  à  qua- 
tre mois,  par  cette  cure  de  silence  aidée  d'ailleurs  du  traitement  local 
habituel,  et  de  la  discipline  de  la  toux  qui  a  aussi  une  grande  impor- 
tance pour  ne  pas  fatiguer  le  larynx.  Naturellement,  cette  cure  de  si- 
lence ne  peut  donner  de  bons  résultats  que  si  les  lésions  laryngées  sont 
encore  à  leur  début. 

Noureau  procédé  pour  rechercher  le  réflexe  patellaire  et  le  réflexe  du 
tendon  d'AchUle.  Feix.  [Wiener  hlin.  Woch.,  1906,  n»  41). 

Le  malade  se  couche  sur  le  côté,  la  hanche  et  le  genou  légèrement  flé- 
chis, les  yeux  fermés  ;  en  un  mot,  il  prend  la  position  habituelle  pen- 
dant le  sommeil.  Dans  cette  attitude,  le  quadriceps  crural  et  les  muscles 
du  mollet  sont  dans  le  relâchement  le  plus  complel.  Un  autre  avantage 
à  ce  procédé,  c'est  qu'on  peut  rechercher  les  deux  réflexes,  patellaire  et 
du  tendon  d'Achille,  du  malade  dans  cette  attitude. 

L'actinomycose  atypique.  Litten  et  Lêvy.  (Deutsche  med.  Woch,^  1" 
nov.  1906,  no  44.) 

Une  femme  de  quarante-quatre  ans  entre  à  l'hôpital  avec  des  symp- 
tômes faisant  croire  à  une  tuberculose  pulmonaire  :  amaigrissement, 
toux,  pleurite  double,  diminution  de  la  sonorité  aux  deux  sommets, 
râles  de  bronchite,  expectoration  muco-purulente.  Mais  les  crachats  ne 
contiennent  aucun  bacille  de  Koch.  La  malade  étant  morte  au  bout  de 
quelques  jours,  on  trouve  à  Tau topsie,  dans  les  poumons,  le  foie  et  le 
cerveau,  des  abcès  multiples  ;  le  pus  de  cesabcès  contient  de  petits  grains 
blancs,  visibles  à  Tœil  nu,  qui  rappellent  l'actinomycose.  Ces  grains  sont 
des  amas  de  micro-organismes,  de  courts  bâtonnets,  disposés  çà  et  là 
en  chaînettes  comme  les  streptocoques.  Après  cultures  et  inoculations, 
les  auteurs  rapprochent  ces  éléments  de  V  «  actinomycète  astéroïde  » 
décrit  par  Eppingeren  1890.  Il  s'agirait  donc  dans  ce  cas  d'une  actino- 
mycose  atypique.  Le  groupe  des  actinomycoses  atypiques  a  un  grand 
intérêt  biologique,  car  il  constitue  une  transition  entre  l'actinomycose 
et  la  tuberculose. 
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Le  rimmatisiiie  noueux  dans  Fenlanee.  HoRN.    (Wimer  hlin.    Il'or/i./ 
22  nov.  1906,  n*  47.) 

Sous  ce  titre,  Horn  étudie  non  le  rhumatisme  noueux  tel  que  le  dé- 
crivent les  classiques  français,  mais  les  nodosités  rhumatismales  périos- 
tiques  et  tendineuses.  Elles  s'observent  chez  Tenfant,  surtout  du  sexe 
féminin  ;  elles  sont  en  relation  fréquente  avec  d'autres  manifestations 
rhumatismales  et  s'accompagnent  souvent  de  lésions  valvulaires. 

L'auteur  relate  l'observation  d'un  eniantde  huit  ans  qui  fut  atteint 
d'endocardite  et  présenta  des  nodosités  rhumatismales  au  cours  d'une 
récidive  de  chorée.  Ce  cas  peut  donc  servir  d'argument  à  ceux  qui  ad- 
mettent la  natui*e  rhumatismale  de  la  chorée. 

L'étendae  en  hauteur  de  l'anesthésle  rachidienne.  DoNrrz.  (Mu  nchcncr 
med.  iroc/».,27nov.  1006,  n»  18,  p.  2341.) 

Les  différences  d'anesthésie  obtenue  par  la  méthode  rachidienne  tien- 
nent surtout  à  la  technique  employée.  Quand  on  enfonce  trop  Taiguille 
et  qu'on  injecte  le  liquide  dans  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  Tanes- 
thésie  est  très  limitée.  11  faut  porter  Tinjection  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  autour  de  la  queue  de  chevaL 

Les  trois  autres  facteurs  qui  ont  une  influence  sur  l'étendue  de  Tancs- 
thésie  sont  :  l'état  de  la  pression  sanguine  dans  la  cavité  rachidienne, 
mais  surtout  l'attitude  du  malade  et  la  quantité  de  la  solution  injectée. 

Pour  ce  qui  est  de  1  attitude  du  malade,  on  a  une  anesthésie  moins 
étendue  si  l'on  pratique  l'injection  .sur  le  malade  couché  que  si  l'on  opè- 
re le  malade  étant  assis  et  se  couchant  aussitôt  après  ;  mais  l'anesthé- 
sie  est  encore  plus  étendue  si,  après  avoir  fait  la  ponction  lombaire  cl 
l'injection  le  malade  étant  assis,  on  le  fait  ensuite  coucher,  le  bassin 
très  relevé. 

Plus  la  quantité  de  solution  injectée  est  grande,  et  plus  l'anesthésie 
est  étendue. 

Dunitz  emploie  de  préférence  la  tropacocaïne. 

L'extirpation  partielle  du  corps  thyroïde  dans  un  cas  de  maladie  de  Base- 
dow.  ToRDAY.  (  Wiener  hlhi.  Il'oc/i.,  29  nov.  1906,  n»»  48.) 

Chez  une  malade  atteinte  depuis  six  ans  de  maladie  deBasedow,  l'au- 
teur pratiqua  l'extirpation  partielle  du  corps  thyroïde  ;  malgré  que  l'in- 
tervention eût  été  faite  à  l'anesthésie  locale,  la  malade  eut  une  pneu- 
monie post-opératoire.  Elle  guérit  de  cette  complication,  et  rapidement 
les  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow  furent  très  heureusement  irv- 
fluencés  par  l'opération.  Les  phénomènes  nerveux  et  les  sueurs  disparu- 
rent; la  tachycardie  diminua  beaucoup  ;  la  malade  engraissa  rapide- 
ment, et,  trois  mois  après  l'opération,  il  ne  persistait  plus  que  Texoph- 
talmie.  Torday  conseille  donc  l'extirpation  partielle  du  corps  thyroïde 
dans  le  goitre  exophtalmique,  quand  les  di\ci-s  traitoiTK»nts  habilucls 
ne  donnent  aucun  résultat  ;  l'opération  est  contre  indiquée  chez  leà 
malades  présentant  des  complications  cardiaques. 
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Pratique  de  Tanesthésie  lombaire  aTeclanoTOcaine.  Henking.  Manche- 

nermed.  Woch.,  11  déc.  1906,  p.  2428. 

Âpres  une  série  de  160  anesthésies  à  la  novocalne  j)ar  voie4*achi- 
dienne,  Henking  se  déclare  très  satisfait  de  cette  méthode.  Il  a  opéré 
ainsi  des  malades  de  tout  âge  (5  à  77  ans)  pour  des  affections  des  mem- 
bres inférieurs,  des  régions  anale  et  inguinale  :  quelquefois  pour  des 
interventions  abdominales  (laparatomie  exploratrice,  appendicectomie, 
néphrectomie  transpéri tonéale).  La  quantité  de  novocaïne  à  injecter 
doit  être  faible  ;  ainsi,  pour  une  laparotomie,  Tauteur  ne  dépasse  pas 
1  cent,  cube  5  d'une  solution  à  5  pour  100. 

Les  incidents  consécutifs  survenus  dans  un  petit  nombre  de  cas  ne 
sont  pas  plus  graves  qu'après  les  anesthésies  générales  (céphalalgie, 
rarement  vomissements,  incontinence  des  sphincters). 

Il  y  a  contre-indication  à  utiliser  ce  mode  d'anesthésie  chez  les  ma- 
lades très  infectés,  chez  les  sujets  craintifs  ou  trop  agités. 

Sur  la  Taleur  diagnostique  de  Tanglne  ulcéreuse  typhdi^que.  Blum.  Mûn  - 

chenermed.  Woch.,  20  nov.  1906,  n<>  47. 

L'ulcération  des  piliers  du  voile  du  palais  apparaissant  chez  un  ma- 
lade atteint  d'une  allection  fébrile  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
pathognomonique  de  la  fièvre  typhoïde.  Blum  en  a  observé  deux  cas 
sans  relations  avec  la  dotliiénentérie.  Dans  Tun,  il  s'agissait  d'un  ma« 
lade  atteint  d'une  aflection  mal  caractérisée,  peut-être  taberculeusp, 
mais  certainement  pas  d'une  fièvre  typhoïde  (séro-diagnostic  négatif)  ; 
dans  l'autre,  l'autopsie  montre  que  c'était  une  granulie,  mais  l'ulcéra- 
tion des  piliers  du  voile  du  palais  n'était  pas  de  nature  tuberculeuse. 

Remarques  sur  la  diazo-réaction  d'Ehriich  dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire. Wkisz.  Wiener Klin.  Woch.y  l*'no\.  1906,  n»  44. 
L'auteur  a  recherché  la  diazo-réaction  dans  les  urines  de  257  ma- 
lades, qui  furent  suivis  d'un  à  sept  mois.  Sur  126  tuberculeux  au  pre- 
mier degré  et  sans  fièvre,  jamais  la  diazo-réaction  ne  fut  rencontrée. 
Sur  120  malades  au  premier  degré  mais  avec  fièvi*e  ou  à  la  seconde 
période,  la  diazo-réaction  fut  observée  19  fois.  Enfin  sur  11  malades  à 
la  troisième  période  avec  fièvre,  six  fois  la  diazo-réaction  fut  poslUve, 
et  on  la  constata  pendant  toute  la  durée  de  l'observation. 

La  diazo-réaction  est  donc  un  symptôme  sérieux  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  ;  et  elle  a  une  signification  pronostique  grave  quand  elle 
est  persistante.  L'auteur  l'a  vue  deux  fois  survenir  à  la  suite  d'une  in- 
jection de  tuberculine. 
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Notions  éléonentaires  do  prophylaxie  des  maladioo  tropioatea,  par  R. 

WuRTZ,  professeur    agrégé,  chargé  de  cours   à   rinslilul  de  médecine 
coloniale  de  Paris.  (Vigol  frères  éditcurs\ 

La  prophylaxie  générale  des  maladies  exotiques,  en  ce  qui  concerne  les 
plus  importantes  d'entre  elles,  a  été  complètement  transformée  dans  ces 
dernières  années.  Les  nouvelles  données  relatives  à  l'étiologie  du  palu- 
disme et'de  la  fièvre  jaune,  la  connaissance  précise  des  agents  infectieux 
do  la  peste  et  du  choléra,  et  des  modes  de  transmission  de  ces  maladies 
permettent  de  combattre  victorieusement  les  épidémies,  et  tel  pays  '  qui 
était  notoirement  connu  pour  insalubrité  a  vu  sa  mortalité  diminuer  dans 
des  proportions  considérables,  grAce  à  des  mesures  sanitaires,  appliquées 
avec  persévérance.  C'est  l'application  de  ces  mesures  que  l'auteur  s'est  at- 
taché à  décrire  dans  une  petite  brochure  claire  et  concise,  véritable  petit 
manuel  d'hygiène  prophylactique  des  maladies  tropicales  à  la  portée  de 
tous.  Non  seulement  ce  livre  rendra  service  aux  médecins  des  colonies, 
mais  nous  voudrions  le  voir  entre  les  mains  de  tous  ceux  qui,  d'une  fa- 
çon quelconque,  sont  chargés  de  faire  pénétrer  les  bienfaits  de  l'hygiène. 
Nous  ne  pouvons  que  félicilcr  l'auteur  d'avoir,  dans  son  modeste  mais 
utile  travail,  apporté  une  nouvelle  contribution  à  l'étude  de  l'hygiène  des 
pays  chauds. 

Analyse  des  urines  oonsidérée  oomme  un  des  éléments  de  diagnos- 
tic, par  le  D'  En.  GéiuHD,  professeur  à  la  Faculté  do  médecine  et  do 
pharmacie  de  Lille.  Deuxième  édition  revue  et  augmentée. (Vigot  frères 
éditeurs). 

L'auteur  a  voulu  faire  une  œuvre  pratique  répondant  à  un  réel  besoin 
en  publiant  un  livre  d'urologie  indispensable  aux  médecins. 

En  s'appliquant  à  montrer  les  relations  qui  existent  entre  les  états  mor- 
bides et  les  variations  de  composition  des  urines,  l'auteur  a  rendu  facile 
pour  les  médecins  l'interprétation  des  résultais  de  l'analyse. 

Les  chimistes,  de  leur  côté,  auront  l'avantage  d'y  Irouver  les  méthodes 
d'analyse  les  [dus  récentes  et  ils  y  puiseront  les  notions  indispensables 
pour  éclairer  le  médecin  sur  la  caractéristique  clinique  des  uriues  exa- 
minées. —  M.  le  professeur  Gérard  a  eu  le  soin,  en  effet,  de  réserver  une 
partie  de  son  traité  à  l'urologie  clinique  des  diverses  maladies  où  il  fait 
ressortir  les  anomalies  de  composition  des  urines  dans  chaque  affection 
considérée. 

De  nombreux  procédés  analytiques  et  plus  pratiques  ont  été  décrits 
pour  faciliter  la  lâche  de  l'analyse. 

La  partie  Urologie  clinique  a  élé  considérablement  augmentée,  permet- 
tant aux  médecins  et  aux  pliarmaciens  de  retrouver  la  caracléristique 
clinique  des  urines  des  diverses  maladies.  Les  nombreux  documents  que 
contient  cetlc  seconde  édition  rendent  encore  plus  simple  l'interprétation 
des  résultats  de  l'analyse.  Ainsi  modifié  et  augmenté,  nous  sommes  per- 
suadés que  cet  ouvrage  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services,  et 
qu'il  trouvera  auprès  du  public  médical,  le  meilleur  accueil. 
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HOSPICE    DE    LA   SALPETRIERE 

Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  Professeur  Raymond 

CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DES  HIPPUROPATHIES 

par  le  Docteur  Gustave  Padoa 
Assislnnl  do  la  Clinique  médicale  de  Florence. 

Le  diagnostic  des  lésions  de  la  queue  de  cheval  et  du  cône 
ter/ninal,  ainsi  que  la  différenciation  entre  les  lésions  des 
racines  et  celles  de  la  moelle,  offre  en  pratique  des  difficultés 
bien  plus  grandes  et  plus  complexes  qu'on  ne  pourrait  se 
l'imaginer  en  voyant  les  schémas  si  simples  qu'on  trouve 
dans  certains  traités  et  même  dans  certains  travaux  spéciaux 
sur    ce   sujet. 

En  parcourant  la  littérature,  on  trouve  des  diagnostics 
posés  intra  vitam,  diagnostics  qui  répondaient  à  un  raisonne- 
ment clinique  parfait  au  point  de  vue  de  la  logique  et  de  la 
physiopathologie,  et  qui  pourtant  ont  été  démentis  par 
l'examen  anatomo-pathologique. 

De  pluSjOn  observe  parfois  chez  ces  malades  des  symptômes 
cliniques  dont  on  cherche  inutilement  à  donner  une  exphca- 
tion  convenable  par  les  lésions  qu'on  rencontre  à  l'examen 
anatomique. 

La  localisation,  qui  a  pourtant  en  général,  dans  la  patho- 
logie du  système  nerveux,  des  points  de  repère  assez  nets  et 
précis,  est  au  contraire  bien  souvent  extrêmement  difficile 
lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  exactement  où  siège  une  lésion 
de    la    queue    de    cheval. 

Ce  sont  ces  considérations  d'ordre  général  qui  m'ont  fait 
suivre  avec  empressement  le  conseil  de  M.  Claude,  qui  m'in- 
vitait à  résumer  les  derniers  travaux  publiés  à  ce  sujet,  en 
y  ajoutant  les  observations  de  quelques  malades  du  service 
de  M.  Raymond  qu'il  a  mis  à  ma  disposition  avec  une  bien- 
veillance dont  je  lui  suis  infiniment  reconnaissant. 

ARCII.  GÉNÉR.  DE  MÉD.  Il 
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Pour  ce  qui  concerne  les  observations  publiées  avant  1896, 
je  renvoie  à  rexcellente  thèse  de  M.  Dufour  (1),  où  elles  sont 
toutes  résumées  d'une  façon  très  précise,  et  où  on  trouve 
aussi  plusieurs  observations  personnelles  de  l'auteur. 

Après  1896,  plusieurs  travaux  ont  été  publiés  au  sujet  des 
lésions  de  la  queue  de  cheval;  mais  ceux  qui  ont  particuliè- 
rement apporté  de  l'ordre  dans  ces  questions  complexes  sont 
les  travaux  de  M.  Raymond  (2),  de  MM.  Raymond  et 
Cestan  (3)  ,et  de  M.  Maffucci  (4)  (travail  très  important,  mais 
peu  connu,  ayant  été  publié  dans  le  volume  dédié  à  M.  Du- 
rante pour  son  jubilé  professoral  e^t  non  dans  les  journaux 
médicaux)  et  de  M.  Panslni  (5)  .Ce  dernier  auteur  a  étudié 
avec  le  soin  qui  lui  est  propre  six  cas  dans  lesquels  on  trouve 
des  lésions  siégeant  dans  les  différents  segments  radiculaires, 
depuis  l'extrémité  de  la  moelle  jusqu'au  renflement  lombaire. 
Aussi  propose-t-il  pour  les  lésions  de  la  queue  de  cheval  le  nom 
plus  court  et  facile  à  comprendre  de  hip  pur  apathies  y  que 
nous  adopterons. 

En  outre  il  faut  rappeler  la  contribution  que  M.  Brissaud  (6) 
et  M,  Constensoux  (7)  ont  apporté  à  la  pathologie  de  la  moelle, 
à  l'aide  de  l'embryologie;  et  certaines  parties  de  la  sémiolope 
du  système  nerveux  de  M.  Déjerine  (8). 

Parmi  les  travaux  les  plus  récents,  nous  mentionnerons 
ceux  de  MM.  Raymond  et  Huet  (9),deMM.Ceslan  et  Babon- 
neix  (10),  de  M.  Italo  Rossi  (11)  (travail  de  la  clinique  de  M. 
Raymond)  qui  rapporte  aussi  une  autopsie  complète  et  un 
examen  histologique  très  soigné. 


(i)  Dufour.  —  Contribution  à  l'étude  des  lésions  des  nerfs  de  la  queue 
de  cheval  et  du  cône  terminal.  —  Thèse  de  Paris,  1896. 

(2)  Raymond.  —  Cliniq^ue  des  maladies  du  système  nerveux.  Quatrième 
série.  —  Paris,  Octave  Doin,  1900.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpê trière, 
J895,   1902. 

(3)  Raymond  et  Cestan.  —  Syndrome  du  cône  terminai.  Soc.  de  Neurol. 
Cxaz.  des  hôpitaux,   1902. 

(4)  Maffucci.  —  La  patologia  délia  cauda  equina  e  del  cono  terminale. 
Pel  XXV  dell'insegnamento  chirurgico  di  Francesco  Durante.  Roma, 
Società  éditrice  Dante  Alighieri,  1898. 

(5)  Pansini.  —  Sulle  ippuropatie  (lesioni  délia  cauda  equina)  e  suUa  inner- 
vazione  radicolare.  Riforma  Medica,  anno  XIX,  1903,  num.  i  à  5. 

(6)  Brissaud.  —  Leçons  sur  les  maladies  nerveuses.  Masson,  "Paris,  1 895 
et  1899. 

(7)  Constensoux.  —  La  métamérie  du  système  nerveux  et  les  maladies 
de  la  moelle.  Thèse  de  Paris,   1900. 

(8)  DijERiNE.  —  Sémiologie  du  système  nerveux  dans  le  traité  de  PathoL 
génér.  de  Bouchard.  Paris  1901. 

(9)  Raymond  et  Huet.  —  Revue  neurologique,  1902,    page  1056. 

(10)  Cestan  et  Babonneix.  —  Gazette  des  hôpitaux,  1901,  page  169. 
Quatre  observ.  de  lésions  des  nerfs  de  la  queue  de  chev. 

(11)  Rossi. —  Sur  un  cas  de  lésion  de  la  queue  de  chev.  par  tuberculose 
sacrée.  Arch.  de  neurologie,  1905,  n"  116. 
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Nous  citons  encore  les  travaux  de  M.  Alquier  (1)  et  ceux  de 
M.  Bregmann  (2)  et  de  M.  Bartels  (3)  :  de  plus,  dans  les  récents 
traités  de  neuropathologie,  comme  celui  de  M.  Oppenheim, 
on  trouve  des  chapitres  assez  étendus  dédiés  à  l'étude  des 
lésions  de  la  queue  de  cheval,qui  passaient  autrefois  presque 
inaperçues  même  dans  les  grands  traités; 

Nous  essayerons  de  résumer  les  données  le^  plus  importantes 
qui  ont  été  acquises  par  les  nombreux  travaux  que  nous  venons 
de  citer. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  faut  d'abord  différen- 
cier les  névrites  radiculaires  des  néi^rites  périphériques,  c'est- 
à-dire  des  névrites  toxiques  (alcool,  oxyde  de  carbone,plomb- 
etc.)  et  des  névrites  infectieuses  (typhique,  grippale,  puer- 
pérales etc.,).  C'est  à  l'étiologie  qu'il  faut  tâcher  de  remonter 
avec  le  plus  grand  soin,  étiologie  qui  pourra  bien  nous  être 
donnée  par  le  malade  lui-même  dans  ses  renseignements,  ou 
qu'on  parviendra  à  découvrir,  si  le  malade  cherche  à  la  cacher, 
par  d'autres  symptômes  révélateurs  de  telle  où  telle  autre 
intoxication. 

Les  troubles  gastriques,  l'état  du  foie,  les  cauchemars 
nocturnes,  le  tremblement,  la  démarche,  la  prédominance  de 
la  paralysie  sur  certains  muscles,  particuhèrement  ceux  du 
groupe  antéro-externe  de  la  jambe,  pourront  donner  l'éveil 
lorsqu'il  s'agit  d'un  malade  atteint  de  névrite  alcoolique. 

Chez  les  saturnins,  ce  sont  spécialement  et  presque  exclu- 
sivement les  membres  supérieurs  qui  sont  atteints  par  la 
névrite;  au  contraire,  les  névrites  infectieuses  sont  souvent 
généralisées  à  tous  les  membres,  ou  bien  elles  affectent  capri- 
cieusement le  membre  supérieur  d'un  côté  et  l'inférieur  de 
l'autre,  ou  les  deux  supérieurs  ei  un  des  inférieurs,  etc. 

Les  troubles  vésicaux,  ainsi  que  les  douleurs  des  membres 
inférieurs  (qui  peuvent  être  atroces  dans  les  hippuro- 
pathies,  quoi  qu'en  pensent  certains  auteurs  )  pourraient  bien 
entraîner  une  erreur  de  diagnostic  avec  un  tabès  au  début; 
mais  la  miarche  de  la  maladie  viendra  confirmer  ou  modifier 
le  diagnostic,  et  nous  serons  autorisés  à  repousser  le  diagnos- 


(i)  Alquier.  —  Les  princ.  formes  des  troubles  nerveux  dans  le  mal  de 
Pott  sans  gibbosité  (séméiologie  et  diagnostic).  Nouvelle  Iconographie  de 
la  Salpêtriere  i9o6,n*>  i  et  aussi  :  Alquier  —  Le  mal  de  Pott  sans  signes 
rachidiens  et  avec  troubles  nerveux.  Gazette  des  hôpitaux,  1906,  n^  58. 

(2)  Bregmann.  —  Ein  Fall  von  Caudaerkrankunçf  auf  tuberculoser 
Bans-Pannertik,  etc.  {Jahresbericht  fur  Neur.  und  Psychiatrie,  1901,  n®  497). 

.3)  Bartels.  —  Ueber  Erkrankun^en  der  Cauda  equina,  etc.,  Mittei- 
Iniigen  aus  den  Greuzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie,  1903,  Bd.  XI. 
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tic  de  tabès  si,  au  bout  de  quelque  temps,  nous  ne  retrouvons 
aucun  des  phénomènes  qui  sont  propres  au  tabès,  tels  que 
troubles  oculaires  (  inégalité  des  pupilles,  signe  d'Argyll), 
modifications  des  réflexes,  troubles  de  l'équilibre  et  de  la 
coordination  (Romberg)  etc. 

Dans  la  sciaiique  ordinaire,nous  avons  certains  points  dou- 
loureux sur  le  trajet  du  nerf  (points  de  Valleix)  que  nous  ne 
trouvons  pas  dans  les  névrites  radiculaires;  de  plus,la  sciatique 
(si  elle  n'est  pas  produite  par  un  néoplasme,  comprimant 
le  nerf  sciatique  ou  le  plexus  sacré,  néoplasme  qu'on  pourra 
d'ailleurs  reconnaître  par  une  soigneuse  palpation  du  ventre, 
combinée  avec  le  touché  rectal)  ou  si  elle  n'est  pas  sous  la  dé- 
pendance d'un  diabète  ou  d'une  cachexie  générale)  est  bien 
plus  souvent  unilatérale  que  double;  tandis  que  les  douleurs 
dues  à  une  névrite  radiculaire  sont  bien  plus  fréquemment 
bilatérales  qu'unilatérales. 

La  même  considération  aura  sa  valeur  vis-à-vis  des  névrites 
sciatiques,  qui  entraînent  aussi  une  atrophie  musculaire  qui 
pourrait  rendre  parfois  assez  douteux  le  diagnostic. 

L'arthrite  rhumatismale  dorso-lombaire  et  le  lombago  d'ori- 
gine musculaire,  sur  lesquelles  M.Raymond  a  appelé  l'attention, 
se  différencieront  toujours  assez  facilement  par  la  marche  de 
la  maladie,  et  les  symptômes  concomitants  (tels  que  la  fièvre, 
les  autres  localisations  articulaires  ou  musculaires,  etc.)  qu'on 
observe  habituellement  dans  les  maladies  que  nous  venons  de 
mentionner. 

En  outre,  la  marche  bien  différente,  la  paralysie  qui  précède 
l'atrophie  suffira  pour  faire  différencier  les  hippuropathies  de 
l'amyotrophie,  type  Char cot- Marie,  qui,  comme  on  le  sait,  peut 
se  localiser  aux  membres  inférieurs. 

L'absence  des  phénomènes  spasmodiques,  qui  manquent 
dans  les  lésions  des  nerfs  radiculaires,  suffira  à  faire  écarter 
le  diagnostic  de  syphilis  médullaire,  où  celui  de  sclérose  en 
plaques.  Très  intéressant  et  bien  instructif  à  ce  sujet  est  le  .cas 
rapporté  dans  son  travail  par  M.Dufour  concernant  une  ma- 
lade du  service  de  M.Raymond  chez  laquelle  les  phénomènes 
tardifs  de  spasmodicité  ont  fait  substituer  le  diagnostic  de  sclé- 
rose en  plaques  à  celui  d'hippuropathie  qui  paraissait  d'abord 
bien  probable 

Diagnostic  du  siège  des  hippuropathies.  —  Après  avoir 
établi  le  diagnostic  différentiel  entre  les  hippuropathies  et 
certaine?  autre?  maladies  qui  ont  des  localisations  tout  autres, 
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nous  allons  voir  s'il  est  possible,  et  d'après  quels  signes,  de 
faire  le  diagnostic  du  siège  des  hippuropathies  elles-mêmes. 

La  première  question  qu'il  faut  se  poser  est  celle  de  la 
différenciation  entre  les  lésions  de  la  moelle  et  celles  des  racines. 

Certains  auteurs,  Bechterew  (1)  entre  autres,  ont  estimé 
impossible  de  déterminer  si  une  altération  intéresse  plutôt  la 
moelle  (cône  terminal)  ou  les  racines  auxquelles  le  segment 
médullaire  donne  naissance. 

Pefut-être  ces  auteurs  ont-ils  été  un  peu  trop  absolus  ;il  est 
bien  vrai  qu'une  telle  différenciation  offre  bien  souvent  des 
grandes  difficultés,  et  qu'aucun  des  signes  donnés  comme 
capables  de  marquer  une  division  entre  les  lésions  radiculaires 
et  les  lésions  de  la  moelle  n'a,  à  lui  seul,  une  valeur  absoluo, 
pathognomonique  ;  mais  l'ensemble  de  plusieurs  de  ces  signes 
peut  bien  arriver  à  donner  sinon  la  certitude,  tout  au  moins 
une  grande  probabilité  en  faveur  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces 
sièges. 

Nous  allons  les  analyser  rapidement  : 

l®  La  douleur.  —  D'après  les  travaux  de  M.  Schiff  (2),  il 
faut  retenir  que  les  douleurs  persistantes  et  atroces  sont  plu- 
tôt liées  à  une  affection  radiculaire  qu'à  une  lésion  médul- 
laire. Il  ne  manque  pas  certainement  pas  dans  la  littérature 
d'observations  de  lésion  de  la  moelle  avec  des  douleurs  très 
vives;  nous  rappelons  celles  de  Maffucci,  et  de  Kirchoff  ^3)  ; 
mais  elles  ne  sont  pas  nombreuses,  et  on  peut  les  expliquer, 
comme  l'a  fait  M.  Maffucci,  en  admettant  que,  dans  ces  cas, 
la  substance  blanche  doit  être  prise,  c'est-à-dire  qu'une 
lésion  de  la  moelle  ne  donne  que  très  peu  de  douleur  si  la 
substance  grise  seule  est  prise,  mais  qu'elle  peut  donner  des 
douleurs  très  vives  si  l'altération  atteint  les  cordons  postérieurs 
qui,  comme  la  physiologie  nous  l'apprend,  sont  capables  de  res- 
sentir la  douleur. 

Il  faut  cependant  avouer  qu'il  n'est  pas  facile  d'appuyer  un 
diagnostic  différentiel  sur  l'intensité  d'un  élément  aussi  sub- 
jectif, que  la  douleur  ;  cependant  nous  pouvons  admettre  qu'une 
douleur  très  vive,  persistante,  occupant  les  régions  où  siège 


(i)  Bechterew.   —  Vracht  St-Pétersbourg,    1890,   Neurologie    Vestnick 
Cazan,  1893. 

(2}  Schiff.   —  Ein  Fall  von  Hœmatoyelie  des  Conus  medullaris,  nebst 
difTerenzial   diagnostichen   Bemerkungen   iiber   Erkrankungen   der   Cauda 
eqaina  nnd  des  Conus  medullaris.  Zeitschrift  fur  Klinische  Medinn,  1896, 
Bd.  $0. 
(3)  Kirchoff.  —  Archiv'fiir  Psych.,  und  Nervenkrankettcn,   1894. 
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sie  OU  la  parésie  (paraplégie  ou  paraparéeie  doulou- 
i  un  argument  en  faveur  d'une  affection  radiculaire. 
même  qu'on  peut  attribuer  assez  d'importance, 
y^mptôme,  en  faveur  d'une  lésion  radiculaire,  au  fait 
ouleurs  commencent  bien  avant  que  la  paralysie  se 

association  de  la  sensibilité^  comme  on  Vobserve  dans 
)myélie.  — D'après  Higier  (2),  cette  dissociation,  con- 
[1  ce  que  dans  certaines  régions  telle  sensibilité  est 
.  la  chaleur,  p.  ex.)  tandis  que  telles  autres  (au  tou- 
1  douleur)  sont  conservées,  serait  un  signe  de  très 
iportance  en  faveur  du  siège  médullaire  de  la  lésion. 
[.  Raymond  a  démontré  que  cette  dissociation  n'est 
t  spécifique  des  lésions  de  la  moelle,  et  on  peut 
ins  la  polynévrite,  dans  l'hystérie  (M.  J.  Charcol) 
'ailleurs  on  peut  la  trouver  aussi  chez  les  tabétiques 

mmétrie  des  symptômes,  à  savoir  la  répartition  à  peu 

e    et  générale  des  paralysies,  n'a  aucune  valeur  et 

iésormais  être  négligée  dans  la  description  des  signes 

bIs. 

;  bien,  en  effet,  que  si,d'une  façon  générale,  on  peut 

que  les  lésions  médullaires  entraînent  une  symétrie 
intuée  des  phénomènes,  les  exceptions  sont  assez 
les  pour  faire  perdre  toute  valeur  à  la  règle;  et  on 
r  symétrie  presque  parfaite  à  la  suite  de  lésions  radi- 
comme  on  peut  avoir  unilatéralité  très    marquée 

médullaire  (voir  la  première  observation  de  M.  Pan- 

rra  au  contraire  reconnaître  assez  de  valeur  à  la  cou- 
de la  distribution  radiculaire  des  troubles  moteurs 
i  de  la  senbibilité,  en  faveur  d'une  lésion  radiculaire, 
difficile  d'avoir  à  la  fois  des  troubles  de  mouvement 
sibilité  exactement  dans  le  même  territoire  d'inner- 
iiculaire,  à  la  suite  d'une  lésion  de  la  moelle. 

contractions  fibrillaires  des  muscles,  —  Tandis  que 
es  de  tout  un  muscle,  ou  les  contractions  de  grands 


Qprend  que  si  la  lésion  siège  dans  les  racines  du  c5ne  ou  n'auri 
aplégie,  mais  seulement  paralysie  douloureuse  des  sphincters  dj 
lu  rectum. 

\ .  —  Central ,  Hœmatomyelie  des  Conus  medull^ris  —  D  uti 
rrvenheilkunden,  Bd .  9 . ,  1 896 . 
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faisceaux  appartiennent  plutôt  à  une  excitation  des  racines, 
les  vraies  contractions  fibrillaires  font  pencher  vers  une  lé- 
sion de  la  moelle* 

C'est  M.  Schultze  (1)  qui  fait  de  l'existence  de  ces  contrac- 
tions un  signe  différentiel  de  tout  premier  ordre,  en  faveur  de  la 
paralysie  nucléaire.  M.  Raymond  ne  partage  pas  cet  absolu- 
tisme; et  nous  avons  en  effet  des  exemples  de  névrites  ou 
de  radiculites  donnant  des  contractions  fibrillaires  classiques; 
c'est  ce  qui  arrivait  chez  le  sixième  malade  observé  par 
M.  Pansini. 

Cependant  on  ne  peut  pas  nier,  tout  en  ne  reconnais- 
sant point  au  symptôme  la  valeur  absolue  que  lui  accorde 
M.. Schultze,  que  des  contractions  fibrillaires  plus  vives,  plus 
diffuses,  plus  manifestes  s'observent  généralement  dans  les 
affections  des  noyaux  médullaires  plutôt  que  dans  les  lésions 
radiculaires. 

b^  Les  troubles  trophiques.  —  On  peut  les  avoir  à  la  suite 
d'une  lésion  des  racines  aussi  bien  que  par  lésion  médullaire: 
il  suffit  d'ailleurs  de  penser  aux  atrophies  du  plus  haut  degré 
qu'on  peut  avoir  chez  les  polynévri tiques  pour  en  être  convaincu. 

On  peut  cependant  reconnaître  une  certaine  valeur  à  l'appa- 
rition très  rapide  de  troubles  trophiques  très  marqués  . 

Au  contraire,  on  peut  prendre  en  considération  le  manque 
de  troubles  trophiques  pour  soupçonner  une  lésion  des  racines 
plutôt  que  de  la  moelle. 

6**  L'amélioration  ou  Vaggravation  progressisme  de  la  maladie. 
—  Voici  une  donnée  à  laquelle  il  faut  accorder  la  plus  grande 
importance  :  c'est  M.  Raymond  qui  a  beaucoup  insisté  sur 
ce  point  et  qui  a  formulé  la  règle  que,  dans  les  lésions  radi- 
culaires on  peut  avoir  une  amélioration  des  divers  phénomènes, 
tandis  que  chez  les  malades  où  la  moelle  est  atteinte  on  observe 
une  aggravation  progressive  de  tous  les  symptômes. 

Cette  règle,  qu'on  pourrait  à  bon  droit  appeler  la  loi  de 
/îaywond,  a  cependant,  comme  toutes  les  règles,  ses  exceptions; 
ce  qui  ne  l'empêche  d'avoir  dans  la  grande  majorité  des  cas 
une  importance  de  premier  ordre. 

Parmi  les  exceptions,  signalons  une  observation  de  M.  Erb 
(chute  sur  les  fesses,  paraplégie,  anesthésie,troubles  sphincté- 
riens)   dans  laquelle  on  put  observer  déjà,  dans  les  quinze 


(i)  ScHULTZB.  —  Deutsche  Zeilschrift  fur  Nervenheilkundcn,  Bd  ¥,1894, 
et  in  Archiv  fiir  Psychiatrie  und  Nervenkrank,,  18H3. 
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premiers  jours,  une  amélioration  rapide;  six  mois  s'étaient  à 
peine  écoulés  après  l'accident  que  rien  ne  restait  chez 
ce  malade  de  toute  sa  symptomatologie,  qu'une  parésie  des 
sphincters  et  une  paralysie  légère  limitée  aux  péroniers.  L'ap- 
plication de  la  loi  de  Raymond  fit  poser  le  diagnostic  de  loca- 
lisation extramédullaire,  avec  lésion  du  rachis  au  niveau  de 
la  cinquième  lombaire;  mais  c'était  justement  là  une  excep- 
tion; et  sept  ans  après,  M.  Schultze  trouva  à  l'autopsie  chez  ce 
malade  une  esquille  venue  de  la  douzième  dorsale  ou  de  la  pre- 
mière lombaire,  qui  s'était  enfoncée  dans  la  partie  moyenne  de 
la  moelle,  tout  en  épargnant  les  racines  du  nerf  crural. 

Mais  ce  n'est  pas  la  se.ule  surprise  ménagée  par  l'autopsie  à 
des  neurologistes  très  soigneux  et  très  avisés. 

Chez  un  malade  de  M.  Oppenheim  (1),  une  grande  améliora- 
tion des  symptômes  n'empêcha  point  de  trouver  à  l'autopsie 
une  compression  du  cône,  à  la  suite  de  fracture  de  la  première 
vertèbre  lombaire. 

Au  contraire,  chez  un  malade  de  M.  Schultze,  la  mort  survint 
après  six  semaines  :  avec  une  allure  si  rapide  on  aurait 
cru  trouver  une  lésion  de  la  moelle  :  il  s'agissait  au  contraire 
d'une  hémorragie  sous-durale  vérifiée  à  l'autopsie  ! 

De  même,  malgré  des  symptômes  imposants  et  une  allure 
très  rapide  chez  un  malade  dont  l'observation,  due  à  un  auteur 
américain,  est  rapportée  par  M.  Raymond,  à  l'autopsie  on  ne 
trouva  qu'une  hémorragie  rachidienne  comprimant  la  queuo 
de  cheval. 

'  Citons  encore  une  dernière  observation  très  importante  de 
M.  MuUer  (2).  Il  s'agissait  d'un  maçon,  qui,  tombé  d'une  hau- 
teur de  dix  mètres,  se  fit  une  lésion  de  la  troisième  vertèbre 
lombaire.  Ayant  repris  connaissance,  il  se  plaignait  de  dou- 
leurs assez  légères  dans  le  dos  et  à  la  vessie;  et  de  quelques 
douleurs  aux  membres  inférieurs;  il  ne  lui  était  pas  possible 
de  mouvoir  ni  le  cou,  ni  les  membres  inférieurs  ou  supérieurs. 
Six  semaines  après,  il  pouvait  déjà  remuer  les  bras  et  peu 
après  aussi  le  cou.  Son  état  continua  encore  à  s'améHorer 
petit  à  petit  pendant  deux  ans,  puis  demeura  stationnaire; 
il  n'eut  pas  d'affaiblissement  des  fonctions  génitales,  tout  au 
contraire  il  put  avoir  encore  deux  enfants  après  l'accident. 


(i)  Oppenheim.  —  Ueber  eine  sich  auf  den  Conus  terminaiis  beschrâu- 
kende  traumatische  Erkrankung.  Arch.  fur  Psychiatrie  und  Nerv,  Bd.  20, 
1888. 

(2)  MuLLER.  — Weitere  Beitrage  zur  Pathologie  une  pathol.  Anatomie,  etc. 
Deutsche  Zeit,  /.  Nervenheilkunde ,  Bd.  XIX,  içoi,  et,  dans  le  même  joa^r- 
nal,  Bd.  XIV. 
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Neuf  ans  après,  on  pouvait  constater  chez  lui  une  cyphose 
des  trois  premières  vertèbres-lombaires,  parésie  avec  atrophie 
des  fessiers,  parésie  des  muscles  de  la  région  postérieure  de 
la  cuisse,  paralysie  complète  des  muscles  des  jambes  et  des 
pieds,  accompagnée  d'anesthésie  assez  limitée. 

Le  malade  succomba  à  une  tuberculose  du  poumon.  A  l'au- 
topsie on  trouva  une  fracture  de  la  première  lombaire,  des 
adhérences  de  la  dure-mère,  avec  compression  et  adhérence 
de  la  moelle  sur  une  étendue  de  2  1/2  cm,  au  niveau  des 
quatrième  et  cinquième  segments  lombaires;  la  moelle  était 
transformée  on  un  tissu  cicatriciel  qui  épargnait  cependant 
certaines  fibres  (voilà  pourquoi  l'érection  était  conservée)  :  de 
la  portion  cervicale  jusqu'à  toute  la  portion  dorsale,  le  ca- 
nal épendymaire  était  évidemment  agrandi...  L'auteur  a 
expliqué  cette  étrange  trouvaille  d'autopsie  d'une  façon  très 
vraisemblable  en  supposant  qu'au  moment  du  traumatisme 
il  devait  s'être  formé  une  hématomyélie  avec  épanchement 
de  sang  dans  la  cavité  épendimaire  jusqu'en  haut,  et  avec 
agrandissement  consécutif  du  canal  central  :  d'où  la  paralysie 
du  tronc,  des  membres  supérieurs  et  du  cou  ;  paralysie  qui 
disparut  aussitôt  que  le  sang  épanché  fut  absorbé. 

7®  La  ponction  lombaire.  —  Parmi  les  auteurs  qui  ont  le 
plus  tiré  profit  de  ce  moyen  de  diagnostic,  nous  rappellerons 
l'auteur  américain  cité  par  M.  Raymond,  et,  encore,  M.  Pan- 
sini,  M.  de  Mas^ary  (1). 

C'est  dans  ces  derniers  temps  qu'on  a  employé  avec  succès 
la  ponction  lombaire  pour  le  diagnostic  précoce  du  tabès 
(M.  Widal)  et  de  la  paralysie  générale  (JoffroyetMercier)(2)  : 
on  sait  que  par  ce  moyen  on  peut  réussir  même  à  reconnaître 
des  fractures  éloignées,  comme  celles  du  crâne  (MM.  Tuf  fier 
et  Poirier);  on  peut  facilement  comprendre  qu'il  doit  donner 
des  renseignements  très  exacts  sur  les  épanchements  de  sang 
qui  se  sont  produits  au  niveau  même  où  l'on  pratique  la  ponc- 
tion. 

C'est  surtout  dans  les  lésions  des  méninges  que  la  ponction 
lombaire  pourra  donner  une  indication  très  précieuse  au  point 
de  vue  du  diagnostic. 

8<>  Les  résultats  de  l'examen  électrique,  —  C'est  là  un  point 
du   diagnostic  différentiel   qui   n'a   été   qu'effleuré   par  les 

(i)  De  Massary.  —  Lésion  de  Is,  queue  de  cheval  et  du  cône  terminal. 
Presse  médicale,  1901,  n*»  61. 

(2)  JoFFROY  ET  MERCIER.  —  De  l'utilité  de  la  ponction  lombaire  pour  le 
diagnostic  de  la  paralysie  générale.  Presse  médicale,  1902. 
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auteurs,  et  qui  pourtant  mériterait,  à  mon  avis,  d'être 
approfondi  davantage. 

En  effet,  je  pense  que,chez  ces  malades,  on  ne  doit  jamais 
oublier  de  pratiquer  un  examen  électrique  méthodique  et 
très  soigné  ;  en  recherchant  aussi  la  réaction  au  courant  élec- 
trique des  muscles  qui  à  l'examen  de  la  motilité  ne  se  sont 
point  révélés  comme  atteints  de  parésie. 

Lorsque  les  muscles  à  réaction  électrique  altérée  correspon- 
dent à  la  distribution  de  certaines  racines,  c'est  là  un  argu- 
ment en  faveur  d'une  lésion  radiculaire;  si  la  topographie 
des  troubles  électriques  est  moins  nette,  il  s'agit  plutôt  d'une 
lésion  médullaire!  "« 

Cependant  il  peut  y  avoir  des  exceptions  ;  et  il  suffit  de  passer 
en  revue  la  httérature  pour  trouver  plusieurs  cas  des  lésions 
de  la  moelle  (par  polyomyélite,  par  syringomyélie,  etc.)  où  les 
troubles  électriques  affectent  une  topographie  radiculaire. 

Nous  avons  étudié  les  différents  éléments  à  l'aide  desquels 
on  pourra  essayer  de  poser  le  diagnostic  différentiel  entre 
une  lésion  médullaire  et  une  lésion  radiculaire  .  il  faut  surtout 
ne  pas  se  borner  à  la  recherche  d'un  seul  de  ces  éléments 
mais  tâcher  de  les  mettre  tous  en  jeu,  car  c'est  seulement  de 
la  coexistence  de  plusieurs  d'entre  eux  qu'on  pourra  tirer  des 
conclusions  vraisemblables. 

Parfois  on  peut  avoir  affaire  à  une  lésion  qui  intéresse  en 
même  temps  la  moelle  et  les  racines;  c'est  alors  que  nos  efforts 
de  diagnostic  deviendront  particulièrement  difficiles;  et  ce 
ne  sera  que  par  suite  des  résultats  contradictoires  de  l'examen 
qu'on  pourra  aboutir  au  diagnostic  de  lésion  combinée  de  la 
moelle  et  des  racines,  en  voyant  des  symptômes  nettement 
médullaires  à  côté  d'autres  franchement  radiculaires. 

Nous  allons  à  présent  envisager  une  seconde  question  du 
plus  haut  intérêt  pratique,  à  savoir  la  localisation  d'une  lésion 
radiculaire. 

C'est  à  l'aide  de  la  distribution  des  troubles  moteurs, 
trophiques  et  sensitifs  qu'on  peut  essayer  de  localiser  les  racines 
où  siège  la  lésion,  en  cherchant  à  quelles  racines  est  due  l'in- 
nervation des  territoires  envahis  par  la  paralysie  et  l'anes- 
thésie. 

Pour  ce  qui  concerne  les  troubles  de  la  sensibilité,  nous 
pouvons  tout  d'abord  noter  que  le  niveau  supérieur  de  l'anes- 
thésie,  pour  rentrer  dans  le  cadre  des  lésions  qui  nous  occupent, 
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ne  devra  pas  dépasser  en  avant  le  pli  de  Taine,  en  arrière  la 
partie  supérieure  de  la  fesse,  remontant  de  chaque  côté  de 
la  ligne  médiane  jusqu'à  la  troisième  vertèbre  lombaire  (M. 
Dufour). 

D'une  façon  généidle,il  faut  cependant  avouer  que  les  loca- 
lisations faites  d'après  les  zones  d'anesthésie  et  les  territoires 
musculaires  paralysés  ne  sont  qu'approximatives.  En  effet, 
si  certaines  racines  nous  semblent  être  prises  en  étudiant  la 
distribution  de  l'anesthésie,  on  ne  peut  conclure  que.  les 
mêmes  racines  doivent  être  prises  au  point  de  vue  de  la  moti- 
lité,  car  il  est  bien  possible  que  la  lésion  ne  soit  nullement  au 
même  niveau  et  qu'elle  présente  au.  contraire  un€  distri- 
bution inégale. 

D'ailleurs,  l'appréciation  clinique  des  paralysies,  surtout 
lorsqu'elles  sont  limitées  et  partielles,  n'est  pas  facile  et  ne 
peut  donner  elle-même  que  des  renseignements  approximatifs 
pour  la  localisation  radiculaire.  En  effet,  nous  sommes  habi- 
tués à  des  mouvements  coordonnés  de  plusieurs  muscles,  et 
il  est  bien  rare  d'avoir  affaire  à  des  mouvements  d'un  seul 
muscle;  la  paralysie  d'un  muscle  isolé  peut  être  masquée  par 
des  mouvements  de  compensation.  Parfois  un  examen  même 
très  soigné  de  la  motilité  nous  laisse  incertains  si  quelques 
muscles  ont  perdu  ou  non  leur  motilité;  il  faut  alors  recourir 
à  l'examen  électrique,  qui  d'ailleurs  n'est  pas  toujours  facile, 
surtout  pour  les  muscles  profonds. 

Après  avoir  envisagé  les  difficultés  pratiques  qui  s'opposent 
bien  souvent  à  une  locaUsation  très  exacte,  on  doit  cependant 
reconnaître  qu'il  est  possible  de  localiser  la  lésion  d'une  façon 
assez  approximative,  d'après  les  données  anatomiques  et 
physiologiques  qui  sont  désormais  acquises  à  la  neurologie 
et  que  nous  tâcherons  de  rappeler. 

C'est  seulement  lorsque  la  lésion  siège  en  haut,  au  niveau 
de  la  seconde  vertèbre  lombaire,  que  la  queue  de  cheval 
peut  être  atteinte  en  totahté;  plus  la  lésion  siégera  bas,  moins 
les  racines  prises  par  elle  seront  nombreuses. 

Le  territoire  d'innervation  de  la  queue  de  cheval  est  cons- 
titué par  les  muscles  et  par  les  zones  de  peau  et  de  muqueuse 
qui  sont  sous  la  dépendance  des  nerfs  lombaires  et  sacrés. 
Voilà  pourquoi,  étant  donné  une  lésion  in  toto  de  toutes  les 
racines  qui  composent  la  queue  de  cheval  {une  hippuropathie 
totcdey  pourrait-on  dire),  on  devra  avoir  une  paralysie  atro- 
phique  de  tous  les  muscles  des  membres  inférieurs,  une 
anesthésie  remontant  jusqu'au  pli  de  l'aine  et  une  paralysie 
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delà  vessie,  du  rectum,  et  des  fonctions  génitales.  Mais  ce 
n'est 'pas  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  ;généralement  les  deux 
premiers  nerfs  lombaires  ne  sont  pas  pris  par  la  lésion,  et  par 
conséquent  Tanesthésie  n'arrive  pas  si  haut,  mais  elle  laisse 
•  libres  les  territoires  du  grand  et  du  petit  abdomino-scrotal 
(ou  abdomino-génital  supérieur  et  inférieur)  ;  les  testicules 
mêmes  conservent  leur  sensibilité. 

Si  l'hippuropathie  siège  au-dessous  de  la  troisième  vertèbre 
lombaire,  les  territoires  d'innervation*  du  nerf  crural  et  du 
nerf  obturateur  demeureront  libres  de  toute  altération,  et 
l'on  n'aura  qu'une  paralysie  atrophique  des  muscles  qui 
reçoivent  leur  innervation  du  sciatique  (c'est-à-dire  des  fes- 
siers, fléchisseurs  de  la  jambe,  muscles  du  pied),  une  anesthésie 
cutanée  correspondante,  et  une  paralysie  de  la  vessie,  du  rec- 
tum, et  des  fonctions  sexuelles. 

Si  la  lésion  siège  encore  plus  bas,  comme  il  arrive  à  la  suite 
de  luxation  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  (Kehler),  le 
sciatique  même  ne  sera  pris  que  partiellement  ;  est-elle  située 
encore  plus  bas,  au-dessous  du  point  d'émergence  de  la  se- 
conde racine  sacrée,  les  muscles  des  membres  inférieurs  ne 
seront  plus  atteints  de  paralysie,et  on  aura  seulement'le  syn- 
drome si  caractéristique  des  lésions  des  trois  derniers  nerfs 
sacrés  et  du  nerf  coccygien,  consistant  en  paralysie  du  rec- 
tum, de  la  vessie  et  des  fonctions  sexuelles,  et  en  une  zone 
d'anesthésie  au  niveau  de  l'anus  et  de  ses  contours,  du  péri- 
née, de  la  face  postérieure  du  scrotum,  de  l'urètre,  de  la  mu- 
queuse de  la  vessie  et  d'une  mince  bande  de  peau  à  la  face 
postérieure  et  interne  de  la  cuisse  qui  est  innervée  par  la 
branche  fémorale  du  nerf  fessier  inférieur. 

Il  va  sans  dire  que  les  symptômes  de  paralysie  et  d'anes- 
thésie deviendront  de  plus  en  plus  limités  d'autant  que  la 
lésion  siégera  plus  bas,  et  que  les  troubles  mêmes  des  sphinc- 
ters seront  de  plus  en  plus  légers;  enfin,  lorsque  la  lésion  sera 
limitée  au  seul  nerf  coccygien  (1  )  la  paralysie  se  bornera  au  mus- 
cle élévateur  de  l'anus,  et  l'anesthésie  à  la  région  coccygienne. 

Pour  reporter  les  troubles  moteurs  de  chaque  muscle  à  la 
racine  correspondante,  c'est-à-dire  pour  localiser  le  siège  d'une 
lésion  radiculaire  d'après  les  troubles  de  motilité  qu'elle 
entraîne,  nous  avons  à  notre  disposition  les  schémas  que  M. 
Déjerine  a  composés,  suivant  les  résultats  de  ses  observations 
personnelles  ainsi  que  de  celles  de  la  majorité  des  auteurs. 


(i)  Voir  Oppenheim.  —  Traité  des  maladies  du  système  nerveux,  voL  I. 
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Je  crois  utile  de  donner  ici  dans  la  table  suivante  le  schéma 
de  M.  Déjerine,  car  il  est  d'une  extrême  importance,  et  nous 
devrons  nous  y  reporter  pour  la  localisation  des  lésions  dans 
nos  observations  personnelles. 

MUSCLES  INNERVATION  RADICULAIRE  MOTRICE 

M.  grand  fessier petit  sciatique  (P.  S.)  L.  V,  S.  I. 

M.  moyen  fessier Fessier  super.  (P.  S.)  L.  IV,  V,  S.  I. 

M.  pyramidal N.  du  jum.  super.  (P.  S.)  L.  V,  S.  I. 

M.  jumeaux N.desjum.  supér.etinf.  (P.S.)L.  IV,V,S.  I. 

M.  psoas- iliaque N.  crural.  L.  I,  II,  III,  IV 

M.  pectine N.  crural,  L.  II,  IIL 

M.  biceps  fémoral N.  sciatique  —  L.  IV,  V  ;  S.  I. 

M.  demi-tendineux N.  sciatique  —  L.  IV,  V;  S.  I. 

M.  demi -membraneux . . .  N.  sciatique  —  L.  IV,  V;  S.  I. 

M.  couturier N.  crural  —  L.  II,  III. 

M.  quadriceps N.  crural  —  L.  II,  III,  IV. 

M.  droit  interne N.  obturateur —  L.  III,  IV. 

M.  jambier  antérieur N.  tib.  ant.  (P.  S.)  L.  IV,  V. 

M.  extens.com.  d.  orteils.  N.  tib.  ant.  (P.  S.)  L.  IV,  V;  S.  I. 

M.  peroniers N.  musculo  —  cutané  (P.  S.)  L.  V;  S.  I. 

M.  triceps N.  sciât,  poplité  interne,  L.  V;  S.  I  ;II. 

M.  jambier  postérieur. . .  N.  sciât,  poplité  interne  (P.S.)  L.  V.  S.  I. 
M.  fléchisseur    com.    des 

orteils N.  sciât,  popl.  int,  (P.S.)  L.  V.  S.  î.  II. 

M.  pédieux N.  sciât,  popl.  externe  (P.  S.)  L.IV,  V;  S.  I. 

M.  abducteur     du     gros' 

orteil i 

M.  court,  fléchisseur  des>  N.  plantaire  interne  (P.  S.)  L.  V;S.  I. 

orteils 1 

M.  I  et  II  lombricaux..  / 
M.  abducteur     du     petit  J 

orteil / 

M.  court  fléch.du  petit  or-  >  N.  plantaire  externe  (P.  S.)  S.  I  et  IL 

teil l 

M.  III  et  IV  lombricaux.  J 

Par  le  schéma  que  nous  venons  de  reproduire,  on  voit  qu'il 
y  a  une  parfaite  correspondance  entre  la  hauteur  de  la  racine 
et  la  hauteur  du  territoire  qui  en  est  innervé.  Ainsi,  en  trou- 
vant des  troubles  moteurs  bien  localisés  à  l'extrémité  infé- 
rieure des  membres,  nous  pourrons  tout  d'abord  penser  à  une 
lésion  située  au  niveau  des  racines  les  plus  basses,  et  vice 
versa. 

La  distribution  de  l'innervation  radiculaire  sensitive  de  la 
peau,  correspond  à  peu  près  à  la  distribution  de  l'innerva- 
tion radiculaire  motrice  des  muscles  qui  sont  au-dessous 
d'elle.  La  correspondance  n'est  cependant  ni  parfaite  ni  cons- 
tante; ce  qu'on  peut  très  bien  expliquer  en  réfléchissant  que 
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le  muscle  étant  sujet  à  s'hypertrophier  et  à  s'atrophier,  selon 
le  trop  ou  le  trop  peu  de  fonction  qu'il  accomplit,  ses  limites 
sont  suceptibles  de  se  déplacer,  de  façon  à  déborder  des  limites 
de  l'innervation,  donnée  par  les  mêmes  racines,  à  la  peau  qui 
est  au-dessus. 

"Mais  enfin  dans  les  membres  inférieurs  la  correspondance 
entre  l'innervation  motrice  des  muscles  et  celle,  sensitive, 
de  la  peau  qui  est  au-dessus,  est  assez  bien  conservée  :  les 
exceptions  les  plus  nombreuses,  on  peut  au  contraire  les  trou- 
ver dans  les  grands  muscles  en  éventail,  tels  que  le  grand  dor- 
sal, \^  grand  pectoral,  etc. 

Les  travaux  nombreux  de  Ross,  Thorburn,  Déjerine, 
Ablen  Starr,  Oppenheim,  Gowers,  Sherrington,  Kocher,  Mills, 
Head,  Bruns,  Chipault  et  Démoulin,  Seiffer,  etc.,  nous  ont 
amené  à  connaître  actuellement  d'une  façon  assez  exacte  la 
topographie  des  troubles  sensitifs  cutanés  dans  le  cas  d'alté- 
ration des  diverses  racines  rachidiennes;  et  ce  n'est  que  dans 
quelques  détails  que  les  auteurs  ne  se  sont  pas  encore  trouvés 
d'accord  au  sujet  de  la  représentation  cutanée  des  racines 
postérieures. 

Nous  renvoyons  aux  schémas  qui  sont  reproduits  dans 
les  meilleurs  traités  des  maladies  du  système  nerveux  ;  parmi 
eux  ce  sont  ceux  de  Thorburn,  de  Kocher  et  de  Seiffer  qui  sont 
les  plus  connus. 

D'après  ces  schémas  et  d'après  l'observation  clinique  jour- 
nalière, on  voit  que  les  troubles  sensitifs  d'origine  radiculaire 
sont  disposés  longitudinalement  par  rapport  à  l'axe  du 
membre,  c'est-à-dire  parallèlement  au  trajet  des  troncs  ner- 
veux; ils  ont  donc  une  disposition  en  bandes;  et  ils  peuvent 
être  distingués  des  troubles  sensitifs  également  en  bandes 
relevant  des  lésions  des  nerfs  périphériques,  par  le  fait  qu'ils 
ne  concordent  pas  avec  la  topographie  anatomique  de  tel 
ou  tel  de  ces  nerfs. 

L'expérimentation  a  aussi  démontré  que  chaque  territoire 
cutané  reçoit  son  innervation  au  moins  de  trois  racines  dif- 
férentes (Sherrington).  En  d'autres  termes,  la  section  d'une 
racine  ne  produit  pas  d'anesthésie  complète;  et  il  faut,  pour 
l'obtenir,  sectionner  aussi  la  racine  immédiatement  située 
au-dessus  et  celle  située  au-dessous.  Cette  particularité  est 
capable  de  nous  expliquer  pourquoi,  dans  certaines  lésions 
périphériques,  l'anesthésie  fait  si  souvent  défaut  et  comment 
il  se  peut  que  des  régions,  ayant  perdu  leurs  voies  de  commu- 
nication directe  avec  les  centres,  puissent  encore  rester  en 
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communication  avec  eux  par  la  voie  indirecte  des  anasto- 
moses périphériques  (Déjerine). 

Cette  innervation  pluriradiculaire  de  la  peau  est  aussi  sans 
doute  la  cause  de  la  variabilité  des  zones  anesthésiques, 
c'est-à-dire  des  alternatives  d'élargissement  et  de  rétrécisse- 
ment de  ces  zones,  auxquelles  on  assiste  fréquemment  en 
examinant  les  malades. 

Dans  l'ensemble  de  l'innervation  pluriradiculaire  d'une 
zone,  il  faut  distinguer  des  fibres  principales  à  fonctionne- 
ment constant  et  des  fibres  auxiliaires,  ou  de  réserve,  n'en- 
trant en  jeu  qu'après  suppression  des  premières. 

C'est  un  fait  d'une  observation  journalière  que  le  réveil 
de  certains  neurones  exige  des  irritants  plus  intenses  que  pour  , 
d'autres.  Voilà  pourquoi  il  nous  arrive  parfois  de  voir  se  rétré- 
cir sous  nos  yeux  une  région  anesthésique,  quand  nous  pro- 
longeons pendant  un  certain  temps  l'examen  de  cette  anes- 
thésie  :  c'est  la  sommation  des  excitations  produites  par  les 
piqûres  répétées  plusieurs  fois  qui  finit  par  réveiller  les  neu- 
rones auxiliaires,  où  les  restes  de  ces  neurones  (1). 

A  côté  de  ces  données  anatomiques  et  physiologiques, 
uer  des  différences  individuelles  pour  expli- 
5  dans  la  distribution  radiculaire  sensitive, 
)ar  les  différences  entre  les  schémas  donnés 

ie  Kocher  qu'on  retient  aujourd'hui  comme 
irne  et  le  plus  complet  :  et  c'est  à  lui  qu'on 
Je  dans  les  traités  français,  italiens  et  alle- 
aités  anglais  on  préfère  le  schéma  de  Head, 
Heurs  que  peu  de  celui  de  Kocher,  et  qui  a 
ner  aussi  quelques  renseignements  au  sujet 
asomotrice  et  viscérale,  qui  manque  géné- 
autres  schémas. 

îore  ajouter  quelques  mots  au  sujet  des  loca- 
s  centres,  comme  ceux  de  la  vessie,  de  l'anus, 
éjaculation,  etc. 

aux  de  Kocher,  de  Schlesinger  et  d'autres 
îs  moteurs  de  la  vessie  et  de  l'anus  siège- 
Lie  inférieure  du  cône  médullaire,  là  où  est 
ème  nerf  sacré, 
lonne  lieu  à  l'érection  aurait  son  siège  au 


—  Sémiologie  du  système  nerveux  (Vol.  V,  du  traité 
de  Bouchard),  p.  987  et  suivantes. 
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niveau  du  second  segment  sacré;  le  centre  de  l'éjaculation 
siégerait  un  peu  plus  bas,  au  niveau  du  troisième  segment. 

Dans  les  lésions  du  cône,  bien  que  la  peau  du  scrotum 
soit  anesthésique,  les  testicules  conservent  leur  sensibilité, 
et  le  réflexe  crémastérien  est  de  même  conservé  ;  il  peut  aussi 
y  avoir  en  même  temps  suppression  de  l'éjaculation  et  con- 
servation de  l'érection  et  du  libido  sexualis. 

Voici  l'état  de  nos  connaissances  actuelles  au  sujet  des 
rapports  entre  les  racines  et  les  réflexes  :  le  réflexe  abdominal 
est  transmis  par  les  VIII-XII  racines  dorsales;  le  réflexe 
crémastérien  par  la  première  racine  lombaire.  Kocher  a  décrit 
un  réflexe  iesiiculaire  particulier  dont  le  centre  siégerait  au 
niveau  des  parties  inférieures  de  la  moelle  dorsale.  L'arc 
réflexe  pour  le  réflexe  rotulien  passerait  par  le  II,  III  et  IV 
segments  lombaires  et  par  les  racines  correspondantes,  mais 
ce  serait  la  quatrième  racine  qui  serait  la  plus  intéressée  dans 
l'accomplissement  du  phénomène  du  genou. 

Le  réflexe  achilléen  a  pour  centre  le  V«  segment  lombaire  et, 
surtout,  le  premier  sacré  ;  le  réflexe  plantaire  le  I  et  le  II 
sacré. 

Les  tableaux  symptomatiques  qu'on  peut  avoir  à  la  suite 
d'hippuropathiesontété  résumés  et  schématisés  par  M.  le  pro- 
fesseur Raymond.  Nous  les  reproduisons  ci-dessous,  car  ils 
peuvent  fournir  une  aide  précieuse  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic : 

a)  Symptômes  en  rapport  avec  une  paralysie  de  la  vessie  seulement, 
ou  de  la  vessie  et  du  rectum  (compression  des  nerfs  destinés  à  ces  organes 
par  une  néoplasie  siégeant  dans  le  filum  terminal)  —  dernières  vertèbres- 
lombaires  et  première  sacrée, 

b)  Les  mêmes  symptômes  avec,  en  plus,  une  anesthésie  à  distribu- 
tion très  nette  (scrotum  ou  grandes  lèvres,  périnée,  contours  de  Tanus, 
région  fessière  intérieure)  lésion  en  foyer  ayant  désorganisé  le  centre  ano- 
vesical  à  la  hase  du  cône  terminal. 

c)  Alternatives  d'incontinence  et  de  rétention  urinaire,  d'inconti- 
nence des  matières  et  de  constipation,  avec  anesthésie  de  la  zone  génito- 
périnéale  et  ano -fessière,  et,  en  plus,  paralysie  sensitive  et  motrice  de  la 
région  cutanée  et  des  muscles  innervés  par  le  péronier  —  lésion  des  ra- 
cines inférieures  du  plexus  sacré. 

d)  Les  mêmes  symptômes,  mais  la  paralysie  sensitive  et  motrice  des 
membres  inférieurs  étant  limitée  au  territoire  innervé  par  les  sciatiques, 
tout  en  respectant  la  zone  d'innervation  des  péroniers  —  lésion  des 
racines  supérieures  du  plexus  sacré,  au  niveau  des  III*  et  IV*  vertè- 
bres lombaires. 

e)  Les  mêmes  symptômes,  avec  cette  différence  que  la  paralysie 
sensitive  et  motrice  aux  membres  inférieurs  s'étend  à  tout  le  territoire 
innervé  par  les  sciatiques  :  paralysie  des  muscles  de  la  région  postérieure 
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de  la  cuisse,  et  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied;  anesth^ie  de 
la  région  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  de  la  région  plantaire 
et  de  toute  la  surface  du  pied,  excepté  le  bord  interne  —  lésion  de  toutes 
les  branches  du  plexus  sacré,  (ou  de  la  portion  correspondante  de  la  moelle) 
au  niveau  de  la  seconde  vertèbre  lombaire^  ou  au-dessus. 

f)  Les  mêmes  symptômes  et,  en  plus,  parésie  des  muscles  de  la  cuisse 
innervés  par  des  branches  (n.  crural  et  obturateur)  du  plexus  lombaire 
lésion  ayant  produit  une  paralysie  complète  des  racines  du  plexus  sacré 
et  une  paralysie  incomplète  des  racines  du  plexus  lombaire. 

g)  Paralysie  sensitive  et  motrice  complète  des  membres  inférieurs 
en  totalité,  avec  anesthésie  remontant  jusqu'à  la  partie  inférieure  du 
ventre  et  du  tronc,  et  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  —  lésion  intra- 
spinale  remontant  jusqu^au  renflement  lombaire^  ou  lésion  extraspinale 
intéressant  en  même  temps  le  plexus  lombaire,  où  lésion  lombaire  et  du  pL 
sacré  (siège  au  niveau  de  la  dernière  dorsale  ou  de  la  première  vertèbre 
lombaire). 

Ajoutons  encore,  que  dans  le  but  de  déterminer  la  hauteur 
de  la  lésion,  il  faut  examiner  avec  soin  la  colonne  vertébrale, 
et  recueillir  le  moindre  indice,  tel  que  douleur  à  la  percussion, 
déplacement,etc.,qui  fasse  supposerle  siège  principal  de  lalésion. 

Nous  ne  devons  pas  oublier,  ainsi  que  nous  l'apprend  M.  Du- 
four,  qu'au  niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire  seule- 
ment, le  cône  peut  être  lésé,  et  que  d'après  les  autopsies,  il 
est  bien  rarement  seul  en  cause,  les  racines  étant  souvent 
intéressées.  C'est  surtout  ici  qu'il  faut  accepter  l'explication 
de  Thorburn,  montrant  que  les  parties  centrales,  cône  termi- 
nal et  racines  sacrées,  échappent  plus  rarement  à  la  compres- 
sion que  les  parties  périphériques. 

Etiologie.  —  La  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des 
hippuropathies  est  sans  doute  le  traumatisme.  Dans  la  sta- 
tistique résumée  des  observations  recueillies  par  M.  Dufour, 
55  %  des  lésions  de  la  queue  de  cheval  relèvent  de  trauma- 
tismes.  La  proportion  est  encore  plus  forte  dans  les  travaux 
plus  récents;  et  M.  Ferrio,  dans  le  chapitre  très  soigné  qu'il 
a  ajouté  au  Traité  de  M.  Clifford  AUbutt  (1),  sur  les  lésions  du 
cône  terminal  et  de  la  queue  de  cheval,  arrive  à  admettre 
dans  84  %  des  cas  l'influence  du  traumatisme  dans  l'étiologio 
des  hippuropathies. 

Le  traumatisme  consiste  le  plus  souvent  en  une  chute, 
soit  sur  le  sacrum;  soit  sur  les  pieds,  le  dos,la  poitrine  ou  les 
hanches  (lésions  par  contre-coup),  ou  plus  rarement,  il  s'agit 
d'écrasement  par  des  voitures,  de  tamponnement  ou  de  coups 


(  I  )  Voir  Ferrio.  —  Traduction  italienne  et  notes  au  Traité  des  maladies 
du  système  nerveux  ce  M,  Allbutt.  Vol.  I,  p.  817-825. 
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de  feu^dans  la  région  lombo-sacrée.  Dans  ces  dernières  années, 
la  ponction  lombaire  a  apporté  un  nouvel  élément  à  Tétiolo- 
gie  des  hippuropathies. 

Ce  sont  naturellement  les  hommes  qui,  plus  exposés  par  leurs 
professions,  fournissent  le  plus  gros  contingent  des  hippuro- 
pathies dues  aux  traumatismes. 

Dans  les  cas  traumatiques  avec  fractures  indirectes  qui  sont 
les  plus  fréquents,  c'est-à-dire  par  chutes  sur  les  pieds  ou  les 
fesses»  les  deux  vertèbres  le  plus  souvent  lésées  sont  les  pre- 
mière et  les  deuxième  lombaires.  Viennent  ensuite  les  troi- 
sième et  cinquième  lombaires  et  la  partie  supérieure  du  sa- 
crum :  la  quatrième  lombaire  est  moins  souvent  atteinte. 
11  y  a  à  la  fois  fracture  et  luxation  (Dufour). 

Lorsque  l'agent  vulnérant  agit  directement  sur  la  région 
lombo-sacrée  (fractures  directes),  la  luxation  ne  se  produit 
pas  toujours;  il  peut  y  avoir  un  simple  trait  de  fracture  à 
direction  plus  ou  moins  oblique. 

A  la  suite  de  ces  traumatismes,  le  cône  terminal  et  les  nerfs 
de  la  queue  de  cheval  peuvent  être  lésés  de  trois  manières 
différentes  : 

Directement,  par  le  coin  osseux  de  la  vertèbre  déplacée; 

Secondairement,  et  presque  au  même  moment,  par  la  com- 
pression sanguine; 

Enfin,  plus  tard,  par  le  développement  d'un  cal  osseux 
(comme  dans  une  observation  de  Thorburn)  soit  par  l'organisa- 
tion d'un  hématome  [voir  une  observation  de  Shaw  et  Bush]  (1), 
soit  par  le  tissu  fibreux  qui  englobe  le  cône  terminal  et  les 
racines  de  la  queue  de  cheval,  et  les  réunit  dans  une  gangue 
cicatricielle  souvent  adhérente  aux  enveloppes  de  la  moelle 
[comme  dans  une  observation  de  Newton)  (2). 

Parmi  les  causes  capables  d'entraîner  des  hippuropathies, 
il  faut  considérer  aussi  les  kystes  hydatiques  beaucoup  plus 
fréquents  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  Ils  peuvent  être 
extra-rachidiens  ou  intra-rachidiens  (extra  ou  intra-duraux), 
uniques  ou  multiples,  uni  ou  pluri-loculaires,  de  dimensions 
variant  entre  celle  du  poing  et  celle  d'un  grain  de  chénevis. 

On  comprend  que  le  mode  d'action  des  kystes  est  une 
compression  du  cône  ou  des  nerfs  avec  ou  sans  destruction 
partielle  des  éléments  nerveux. 

Viennent  ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  les  tumeurs,  sou- 


(i)  Shaw  et  Bush.  —  Bristoi  chir.  and  mcâ.  journal,  1S93. 
(2)  NewIon.  —  Am^ira9i  jour  fiât  of  médical  sciettcvs,  1894. 
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vent  primitives,  parfois  secondaires  :  ce  sont  alors  des  métas- 
tases de  néoplasies  ayant  primitivement  affecté  le  sein,  le 
testicule,  la  capsule  surrénsJe,  etc..  Ce  peut  être  des  épithé- 
lioraas,  des  sarcomes,  des  fibro-sarcomes,  des  gliomes,  des  myu- 
lipomes,  etc.,  ou  même  des  névromes,  ces  derniers  ayant  sou- 
vent leur  point  de  départ  dans  les  nerfs  delà  queue  de  cheval. 

Nous  devons  encore  rappeler,  comme  jouant  un  rôle  étio- 
logique  très  important,  la  méningite  chronique^  relevant  soit 
de  Xd^syphilis,  gommeuse  ou  non,  soit  de  la  tuberculose  (con- 
sécutive à  un  mal  de  Pott,  ou  à  une  autre  manifestation  tuber- 
culeuse), soit  dans  la  pachyméningite  hypertrophique  de  Char- 
cot,  comme  dans  une  observation  de  M.  Rendu  (1). 

Puisque  nous  avons  rappelé  ici  le  mal  de  Pott,  ajoutons 
aussi  qu'il  faut  en  soupçonner  l'existence,  lorsque  les  autres 
données  étiologiques  peuvent  être  exclues,  même  si  Ton  n'a 
ni  déformation  vertébrale,  ni  douleur  à  la  percussion,  ni 
aucun  signe  du  côté  des  vertèbres;  le  tout  récent  travail  de 
M.  Alquier  est  très  démonstratif  et  très  instructif  à  ce  sujet. 

La  syphilis^  que  nous  avons  mentionnée  tout  à  l'heure  se 
manifeste  principalement  sous  la  forme  de  méningite  chronique, 
ou  de  périostite  syphilitique  [Westphall  (2),  Eisenlohr  (3), 
Zingerle  (4)  oai  de  gommes  placées  sur  les  racines,Osler  (5)]  ; 
au  contraire  la  syphilis  aiguë  de  la  moelle  terminale,  dont  un 
cas  a  été  observé  par  M.  Pansini  et  rapporté  dans  son  excel- 
lent travail  que  nous  avons  occasion  de  citer  si  fréquemment, 
ne  s'observe  qu'exceptionnellement. 

Les  hémorrhagies  primitives  sont  assez  rares  :  nous  avons 
cependant  une  observation  d'hématomyéhe  du  cône  terminal 
due  à  M.  Raymond;  M.  Hayem  (6)  rapporte  un  cas  d'hémor- 
rhagie  primitive  dâ  à  M.  Chevalier. 

Après  avoir  étudié  d'une  façon  générale  les  lésions  de  la 
queue  de  cheval,  je  rapporterai  ici  les  trois  observations  cli- 
niques que  l'extrême  obligeance  de  mes  maîtres  me  permit 
de  recueillir,  pendant  mon  séjour  à  la  Salpêtrière,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Raymond. 

{A  suivre.)       . 


(i)  Rendu.  —  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  juiU.   1874.  *   ' 

(2)  WEstPHALL,  —  Charilé-Annalen,  1876. 

(3)  Eisenlohr.  —  Neurologisches  CentralbaU,   1884. 

<4)  ZrNGCRLE.  —  Ueber  Erkrankungen  des  unteren  Ruckenmarkabschnittes» 
etc.,  Jaàrb,  /.  Psych,,  1899. 

(5)  OsLER.  —  Journal  mensuel  des  maladies  nerveuses  et  mentales,  1899, 
vol.   14. 

(6)  Hayem.  —  Des  hémorragies  intra-rachidiennes.  ^Thèsc  d'agrégationr 
1872,  p.  109. 
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ENCORE    LA    QUESTION 
DE   LA   SIMULATION   DE   LA   FOLIE 

Travail  de  VInsiiiut    médico-légal   de  Bucarest 

Par  le  docteur  N.  Stoenesco, 

Membre  associé  de  la  Société  de  médecine  légale  de  France, 

Médecin-expert  près  les  Tribunaux  de  Ducarest, 

Docent  de  médecine  légale. 

{Suite  et  fin)  (l). 

Résumé,  —  Nous  avons  cru  indispensable,  pour  la  clarté  de 
la  démonstration,  de  rappeler  ici,  à  côté  des  circonstances  du  crime, 
l'attitude  normale  de  Georges  R.  B...  au  moment  de  l'arrestation, 
sa  confession  sincère  sur  le  mobile  qui  l'a  poussé  à  tuer  sa  femme 
et  enfin  la  subite  apparition  des  symptômes  de  folie,  surtout  Tam- 
nésie  subite  qui  Ta  empêché  de  se  rappeler  et  de  s'expliquer  sur 
l'acte  pour  lequel  il  est    incriminé. 

Dans  cette  affaire,  deux  éléments  plus  frappants  demandent 
leur  explication  :  d'abord  le  témoignage  formel  sur  le  crime  et  sur 
les  circonstances  qui  ont  accompagné  l'acte,  en  suite  l'amnésie 
subite  et  totale,  limitée,  chose  curieuse,  seulement  au  fait  qui  lui 
est  imputé. 

11  était  donc  d'une  importance  capitale  de  noter  toutes  les  par- 
ticularités de  ses  attitudes  et  des  conduites  successives,  de  cher- 
cher leurs  rapports  réciproques  et  de  vérifier,  en  prenant  la  cli- 
nique comme  critérium,  si  ces  états  peuvent  être  dus  à  l'existence 
d'un  état  pathologique. 

Bref,  de  tout  ce  qui  précède  rien  ne  nous  autorise  à  considérer 
Georges  R.  B...  comme  un  malade.  A  notre  avis,  l'amnésie  et 
le  mutisme  qu'il  a  manifestés  sont  les  effets  du  moyen  choisi 
par  lui  pour  échapper  à  la  peine.  Et  comme  on  le  voit,  notre  cas 
ne  peut  être  placé  dans  la  rubrique  comprenant  les  formes  connues 
des  maladies  mentales;  il  ne  nous  reste  donc  à  l'envisager  que 
comme  un  cas  de  simulation  de  la  folie.  Tout  au  plus,  pourrait-on 
soupçonner  qu'il  s' agit  d'un  fou  parles  bizarreries, par  le  mutisme 
et  l'amnésie,  mais  ceux-ci  ne  sont  point  caractéristiques,  ils  sont 
conformes  avec  les  idées  fausses  que  le  peuple  a  sur  la  folie;  à  l'aide 
d'elles  Georges  R.  B...  voulait  seulement  faire  le  fou,  c'est  pour- 
quoi il  est  tombé  dans  des  exagérations  ridicules,  découvertes 
comme  telles  par  nous. 

De  tous  les  faits  relatés  plus  haut,  nous  concluons  que  : 

Le  détenu  Georges  R.  B...  n'est  pas  atteint  d'aliénation  mentale 
et  cela  parce  que  ni  l'examen  de  l'ensemble  des  circonstances  qui 


(i)  Voir  Archives  générales  de  médecine,  i  bis,  1907. 
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ont  précédé,  accompagné  ou  suivi  le  crime,  ni  celui  du  physique,  du 
psychique  et  du  moral  de  l'inculpé  ne  nous  conduisent  à  considérer 
le  meurtre  pour  lequel  il  est  accusé  comme  un  acte  pathologique. 
Georges  R.  B...  a  simulé  un  cortège  de  troubles  mentaux, 
d'une  manière  grossière  et  cela  pendant  un  certain  temps,  et  il 
a  fini  par  avouer  le  fait  de  sa  simulation  (1). 


3«  Observation.  —  Epilepsie  simulée;  attaques  convulsives  et  délire  con- 
fusionnel;  bizarreries  et  extravagances  dans  les  actes.  Durée  de  la  simulation 
neuf  mois.  Condamnations  à  quatre  ans  pour  faux  de  papiers  timbrés. 
Mort  dans  la  prison. 

Le  6  septembre  1 901,  nous  fûmes  appelé  avec  le  professeur  M.  Minovici 
et  Nedelcu,  pour  examiner  Tétat  mental  du  sieur  Georges  Z...  Après  avoir 
prêté  serment,  nous  nous  sommes  transportés  à  plusieurs  reprises  au  péniten- 
cier a  Vacaresti  »  où  se  trouvait  le  nommé  inculpé  et  ensuite  à  l'institut 
Caritatea  où  celui-ci  fut  envoyé.  Moyennant  des  nombreux  examens  et 
aidés  des  informations  recueillies  par  nous  et  par  la  justice  nous  avons  rédigé 
en  dernier  lieu  le  rapport  nécessaire  dont  nous  donnons  le  résumé 
ci-après. 

Georges  Z...  fut  arrêté  pour  faux  de  timbres,  le  25  juin  190 1  et  immédia- 
tement fut  en  prévention  et  transporté  au  pénitencier  Vacaresti.  A  notre 
vue,  le  prévenu  ne  semble  pas  présenter  aucun  trouble  apparent  de  ses  facul- 
tés mentales.  Aux  diverses  questions  posées  par  nous  Z...  nous  répond 
d'une  façon  correcte;  par  celles-ci  on  peut  voir  qu'il  se  montre  assez  intelli- 


(i)  Nous  venons  d'apprendre  que  G.B...  a  comparu  devant  la  Cour  d'assises, 
il  y  a  une  semaine  et  il  a  été  condamné  à  6  ans  de  prison,  la  Cour  d'assises - 
.  lui  accordant  des  circonstances  atténuantes.  Le  jury,paraît-il,f ut  convaincu 
qu'il  y  avait  chez  G.  B.  un  appoint  alcoolique  et  qu3  de  plus  il  s'agissait 
d'un  ancien  pelagreux. 

Nous  donnons  ci-dessous  (voir  aussi  le  cliché),  la  traduction  des  diverses 
réponses  du  prévenu,  obtenues  par  écrit,  aux  demandes  que  nous  lui  avons 
posé  au  dernier  examen.  De  ceUes-ci,  on  voit  qu'il  comprenait  assez  bien 
ce  qu'on  lui  demandait  et  qu'il  était  conscient  de  sa  situation. 

^  Qu'avez- vous  à  nous  dire  ?  —  Je  ne  veux  pas  parler  ni  ici,  ni  à,  Vaca- 
resti, car  je  ne  peux  pas.  Même  si  je  mourais. 

—  Nous  connaissez-vous  ?  —  Je  vous  ai  vus. 

—  Comment  nous  appelons-nous  ?  —  Je  ne  peux  pas  savoir,  car  per- 
sonne me  dit  la  vérité. 

Que  vous  est-il  arrivé  pour  ne  pas  parler?  Puisque  je  ne  peux  pas  échapper 
à  la  peine. 

—  Pourquoi  avez- vous  tué  votre  femme  ? — Condamnez-moisi  je  suis  coupa- 
ble. Je  ne  me  souviens  pas  du  meurtre,  je  ne. sais  pas  si  elle  est  morte  ou  non. 

—  Nous  voudrions  savoir  si  vous  êtes  malade  ?  —  Je  ne  suis  pas  malade, 
je  n'ai  rien,  il  y  a  d'autres  qui  sont  malades  au  pénitencier,  moi  je  vous 
baise  les  mains;  mais  permettez-moi  seulement  d'aller  à  Mehedintzi(Severin). 

—  Quoi  faire  là  ?  —  Je  suis  sain  d'esprit,  mais  je  ne  sais  pas  par  où  par- 
tir à  Severin,  afin  d'être  jugé. 

—  Mais  comment  vous  jugera-t-on  si  vous  ne  pouvez  pas  parler?  —  Je 
ferai  comme  Dieu  me  conseillera  de  faire,  mais  parler  ici  je  ne  peux  pas. 

L'écriture  donnée  par  le  cliché  est  traduite  ici  en  français  sans  clian- 
gM"  en  rien  le  sens  des  réponses  émises  par  le  prévenu. 
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gent,  il  nous  a  avoué  le  fait  dont  il  est  accusé  et  nous  l'a  répété  le  jour  qu'il 
fut  confronté  avec  ses  complices. 

D'aprè^  une  déclaration  écrite  et  signée  par  l'inculpé,  on  conclut  facile- . 
ment  que  sa  mémoire  ne  présente  aucune  lacune.  Il  cite,  en  outre,  dans  cette 
déclaration  les  noms  de  certaines  personnes  auxquelles  il  avait  prêté  diffé- 
rentes sommes  d'argent,  il  rappelle  encore  le  numéro  d'un  dossier  de  la  cour 
d'appel  où  il  a  son  procès  pour  soustraction  d'argent.  Cette  déclaration  cons- 
titue une  pièce  très  importante  pour  nous,  indiquant  que  l'inculpé  était 
normal  au  moment  où  ill'a  écrite.  Il  ne  présente  pas  de  troubles  de  l'écriture, 
ceUe-ci  n'est  pas  tremblante,  assez  correcte  et  conforme  à  l'instruction  et 
à  la  position  sociale  de  l'inculpé.  Les  phrases  sont  bien  construites,  il  n'y  a 
pas  d'incohérence;  bref,  on  remarque  une  mémoire  parfaite  et  une  logique 
et  coordination  normale  de  sa  pensée. 

C'est  au  commencement  du  mois  de  septembre  que  Georges  Z...  commence 
à  montrer  subitement  des  signes  de  troubles  mentaux.  Il  commence  à  être 
agité,  à  crier,  à  hurler,  à  vociférer  en  chantant,  il  était  incohérent  dans  ses 
paroles  et  menaçait  les  gardiens  et  le  juge  d'instruction  ;  il  insultait  la  jus- 
tice; en  un  mot,  toutes  ses  actions  étaient  extravagantes  et  bizarres.  A 
plusieurs  reprises,  il  souille  ses  mains  des  matières  fécales  qu'il  avait  ca- 
chées dans  le  poêle  de  sa  chambre,  en  prétextant  que  c'est  une  onction  qu'il 
emploie  afin  de  faire  disparaître  les  boutons  qu'il  avait  sur  sa  figure  ;  en  même 
temps  il  salissait  les  murs  de  sa  cellule,  ses  vêtements,  etc..  etc. 

Le  directeur  du  pénitencier  donna  des  informations  sur  tous  ces  faits  à 
M.  le  juge  d'instruction  qui  disposa  alors  le  transfert  du  prévenu  dans  la 
section  des  aliénés  criminels  du  même  pénitencier  afin  qu'il  puisse  être 
mieux  surveillé.  Un  fait  digne  à  rejnarquer  est  le  suivant  :  un  détenu  qui 
habitait  une  cellule  à  côté  de  celle  de  Z...  entendit  un  jour  comment  un  troi- 
sième condamné  conseillait  celui-là  à  faire  le  fou  s'il  veut  échapper  des 
poursuites  judiciaires. 

Depuis  le  7  septembre  1901,  date  à  laquelle  Georges  Z...  a  été  interné 
dans  le  susdit  pavillon,  on  remarqua  des  changements  chez  l'incnlpé;  nous 
allons  les  relater  successivement. 

n  a  commencé,  en  première  ligne,  par  être  agité;  il  se  promenait  toute 
la  journée  et  toute  la  nuit  dans  sa  cellule,  il  vociférait,  gesticulait, 
menaçait  le  juge  d'instruction  en  l'accusant  de  l'avoir  amené  dans  cet  état  ; 
toutefois,  il  n'était  pas  agressif  et  violent. 

Comme  état  somatique  et  psychique  présenté  par  le  prévenu  à  l'occasion 
du  premier  examen,  nous  avons  pu  noter  les  signes  suivants  :  il  ne  montrait 
en  dehors  d'un  degré  de  palidité  du  visage,  aucun  trouble  manifeste  de  la 
part  des  différents  organes.  Les  pupilles  étaient  égales,  le  pouls  normal, 
pas  de  trouble  des  réflexes  ou  du  côté  des  fonctions  générales  ne  donnant 
non  plus  aucun  signe  de  violence.  Les  réponses  qu'il  nous  donne  sont  tout 
à  fait  incohérentes;  si  on  lui  demande  quel  est  son  nom,  il  répond  qu'il  ne 
sait  rien,  mais  parfois  il  dit  qu'il  s'appelle  Pierre  Jonesco.  Cependant  si  brus- 
quement on  l'appelle  par  son  nom,  et  cela  sans  qu'il  s'en  aperçoive,  alors  il 
se  tourne,  pour  voir  qui  l'appelle. Questionné  sur  les  timbres  qu'il  a  falsifiés, 
il  agite  ses  doigts,  il  tremble  et  répond  avec  incohérence,  niant  le  fait  dont 
on  l'accuse .  Son  langage  incohérent  ne  trahit  pas  des  idées  de  grandeur  ou 
de  richesse.  Ce  qui  caractérise  son  état,  c'est  une  simple  agitation  sans 
y  associer  des  faits  de  violence,  agitation  accompagnée  surtout  de  gestes 
désordonnés,  un  langage  incohérent  et  particulièrement  suivi  d'une  amné- 
sie très  prononcée. 
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Cet  état  s'accentue  chaque  jour,  surtout  au  matin  pendant  la  visite  médi- 
cale; alors  il  se  montre  plus  excité,  parle. tout  haut  et  emploie  des  expressions 
triviales  qu'il  adresse  au  juge  et  au  médecin  légiste. Il  se  plaint  qu'on  l'aurait 
maltj-aité  la  nuit  passée  et  pendant  l'instruction  judiciaire  ?  c'est  à  la  suite  de 
ces  mauvais  traitements  qu'il  a  des  maux  de  tête  et  des  vertiges  aujour- 
d'hui. 

Après  deux  semaines,  il  commence  à  être  plus  calme  et  le  gardien  nous 
informe  que  le  détenu  Georges  Z...  a  souvent,  pendant  la  nuit,  des  attaques 
d'épilepise.  Il  est  à  noter  qu'avant  son  internement  dans  le  pavillon  des 
aliénés  criminels,  il  n'avait  jamais  eu  de  telles  attaques.  Quand  on  l'interroge 
sur  la  cause  de  ces  attaques,  il  répond  qu'elles  sD.it  probiblement  l'effet  des 
violences  exercées  contre  lui  à  l'occasion  de  l'instruction;  d'autres  fois,  il 
dit  que  c'est  parce  qu'il  pense  continuellement  à  sa  femme  et  à  ses  enfants  et 
enfin  à  cause  de  la  situation  précaire  daas  laquelle  il  se  trouve  et  qui  l'irrite 
forcément.  Alors  il  commence  à  parler  seul,  à  gesticuler,  à  marcher  dans  la 
chambre  et  à  la  fin  il  tombe  sans  connaissance  par  terre.  Pendant  le  jour  il 
n'a  jamais  eu  de  pareilles  attaques,  ni  des  émissions  involontaires  d'urine,  ni 
des  morsures  de  la  langue,  ces  attaques  n'étaient  pas  suivies  d'un  état  de 
lassitude,  de  fatigue  ou  tristesse  et  dans  sa  chute  il  ne  s'était  jamais  fait  des 
lestons  sur  la'  face  ou  sur  le  corps  ou  sur  les  membres. 

Le  12  octobre,  il  se  plaint  à  la  visite  médicale  que  sa  femme  venant  le  visi- 
ter, on  ne  lui  permit  pas  de  la  voir.  Un  autre  jour,  il  nous  affirme  qu'il  sera 
nommé  évêque,  qu'il  a  p>arlé  au  téléphone  avec  l'évêque  actuel,  qui  lui  a 
promis  de  démissionner  et  insistera  en  même  temps  pour  le  nommer  à  sa  place» 
En  outre,  il  nous  dit  qu'il  possède  trois  millions,  qu'il  donnera  aux  députés» 
aux  ministres  et  au  roi,  enfin  il  continue  longtemps  à  divaguer  sur  ce  ton 
absurde. 

Le  26  octobre,  il  se  plaint  qu'on  ne  le  laisse  pas  toucher  la  somme 
\le  l'assurance  pour  une  de  ses  maisons  incendiées  cette  nuit  dans  la  ville 
de  Barladet;  il  ajoute  qu'il  a  parlé  par  le  téléphone  avec  son  locataire  qui  lui 
payera,  un  loyer  de  3.000  francs  par  an.  Quand  on  lui  demande  de  montrer  la 
place  du  téléphone,  alors  il  passe  dans  une  pièce  à  côté  et  montre  la  cheminée 
du  poêle.  Si  on  le  conduit  là  pour  parler,  il  monte  sur  une  chaise  et  commence 
à  crier  touchant  avec  la  bouche  la  cheminée.  A  notre  observation  que  per- 
sonne ne  lui  répond,  il  s'énerve  et  sautant  de  la  chaise  brise  une  bouteille 
qui  se  trouvait  sur  la  fenêtre  en  disant  que  le  téléphone  est  dérangé,et  puis 
s'en  va  sans  plus  vouloir  parler. 

Il  est  à  remarquer  que  toutes  ces  idées  délirantes  et  son  état  d'agitation 
se  manifestent  seulement  pendant  la  visite  médicale  tandis  que  tout  le  reste 
du  jour  il  est  tranquille,  cause  avec  les  autres  malades,  mais  sans  faire  aucune 
allusion  sur  sa  fortune,  sur  la  question  de  sa  nomination  comme  évêque  ou 
sur  le  -téléphone.  Et,  des  observations  du  gardien  et  de  l'infirmier»  il  résulte 
qu'il  n'a  jamais  été  surpris  dans  l'attitude  d'écouter  quelqu'un  parler  ou 
de  suivre  quelqu'un  du  regard.  Le  sommeil  est  tranquille  et  l'appétit  est  bon. 
Voyant  que  cet  état  continue,  nous  avons  demandé  son  transfert  au  dépôt 
provisoire  de  la  préfecture  de  police  afin  qu'il  soit  mieux  observé  la  nuit, 
lorsque  surviennent  les  prétendues  attaques  épileptiques.  Mais  depuis  le 
15  novembre  1901, quand  il  a  été  interné  dans  le  susdit  dépôt,  jusqu'au  22  dé- 
cembre, quand  il  a  été  ramené  au  pénitencier,  il  n'a  présenté  aucune  attaque 
d'épilepsie.  Quelques  jours  après  son  retour,  il  eut  de  nouveau  deux  attaques 
épileptiformes.  Parfois  il  est  agité,  insulte,  crie,  commet  des  actes  désordon* 
nés  et  s'il  est  menacé  d'être  mis  en  cellule,  immédiatement  il  devient  calme. 
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Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  février,  il  commence  à  manifester  des 
idées  de  persécution.  Il  dit  qu'un  docteur  le  bourre  de  poisons,  qu'un  autre 
lai  en  donne  pour  l'endormir  et  il  ne  veut  plus  prendre  les  médicaments 
qu'après  avoir  vu  les  autres  malades  en  prendre.  Un  des  jours  qu'on  l'amena 
dans  le  cabinet  du  juge  d'instruction,  il  nous  a  été  encore  impossible  d'ob- 
tenir de  lui  des  réponses  conformes  à  nos  demandes.  Il  se  promène  ap:ité, 
les  mains  dans  les  poches  et  faisant  semblant  de  ne  connaître  personne 
quoique  nous  ayons  maintes  fois  causé  avec  lui.  A  un  moment  donné,  il 
s'arrête^au  milieu  de  la  chambre  et  à  notre  grande  surprise  il  ôte  de  sa  poche 
un  petit  paquet  de  papier  et  commence  à  y  mordre.Du  geste  de  l'un  d'entre 
nous  de  faire  semblant  de  toucher  le  paquet,  il  mange  tout  le  contenu. 
C'était  des  matières  fécales  qui  étaient  enveloppées  dans  ce  papier. Pendant 
qu'il  en  mangeait,  on  voyait  sur  sa  figure  le  dégoût  que  cette  expérience 
lui  procurait  ;  on  le  voyait  faisant  des  mouvements  rapides  de  déglutition 
afin  d'avaler  plus  vite.  Quand  on  le  questionne  sur  ce  qu'il  a  fait,  il  ré- 
pond que  ce  sont  les  médicaments  que  le  médecin  du  pénitencier  lui  a  re- 
commandé de  prendre;  en  même  temps  il  demande  de  l'eau  à  boire. 

Georges  Z...  a  commis  encore  à  plusieurs  reprises  des  actes  extravagants, 
ainsi  ;  la  première  fois  qu'il  s'est  trouvé  devant  le  juge  il  s'est  montré  imper- 
tinent à  tel  degré  qu'on  a  dû  suspendre  la  séance.  Une  seconde  fois  quand  le  pré- 
sident faisait  l'interrogatoire  pour  établir  son  identité,  il  a  commencé  à 
chanter  l'hymne  national  et  enfin  une  troisième  fois  pendant  qu'U  commet, 
tait  encore  de  pareils  actes,  le  gardien  voulant  l'empêcher  de  continuer 
ainsi,  il  s'est  jeté  sur  lui  furieusement  en  menaçant  en  même  temps  les  magis- 
trats en  leur  jetant  son  chapeau. 

Ce  qui  est  plus  à  remarquer,  c'est  que  toutes  les  fois,avant  d'être  amené  au 
Palais  de  justice  ainsi  qu'après  son  retour  au  pénitencier,  il  apparaissait  cal- 
me et  causait  avec  les  malades  comme  un  homme  normal. Quand  on  lui  de* 
mandait  pourquoi  il  agissait  ainsi,  il  répondait  qu'il  n'en  savait  rien« 

Antécédents  héréditaires  et  personnels.  —  Le  détenu  Georges  Z...,  roumain, 
célibataire,  sans  profession,  est  né  dans  la  commune  Hupesci  du  département 
de  Covurlui.  Actuellement  il  habite  à  Bucarest.  Ses  parents,  agriculteurs, 
sont  morts,  ils  étaient  bien  portants,  n'ont  pas  abusé  de  boissons  alcooUques 
et  n'auraient  pas  souffert  de  maladies  mentales,  seulement  une  belle-sœur 
aurait  eu  Tépilepsie. 

Il  est  né  à  terme,et  dans  son  enfance,  il  n'a  pas  souffert  de  maladies  infec- 
tieuses. Il  a  passé  quatre 'classes  primaires.  Après  il  est  rentré  comme  labo- 
rand  à  l'institut  de  bactériologie..  Mais  ici  il  s'est  mal  comporté. Ayant  été 
surpris  faisant  des  escroqueries  et  commerce  avec  des  bulletins  d'analyses 
d'urines  et  à  cause  des  excès  de  boissons,  il  a  été  mis  à  la  porte.  A  l'époque 
d'adolescence, il  contracta  la  syphilis  et  plusieurs  fois  il  eut  la  blennorragie. 
On  constate  des  cicatrices  des  adénites  suppurées,  et  des  ganglions  inguinaux 
tuméfiés  et  indolores.  Nous  ignorons  si  Z..  a  souffert  encore  d'autre  maladies; 
ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c'est  que  pendant  et  après  son  arrestation  il 
fat  sans  interruption  bien  portant. 

Etal  somatique  ou  psychique,  ~  Georges  Z...  est  figé  de  41  ans,apparaît 
bien  conformé  et  développé.  Il  ne  présente  aucune  trace  de  violence,  seule- 
ment quelques  cicatrice^  et  des  varices  sur  les  jambes.  Le  testicule  gauche  est 
diminué  de  volume,et  douloureux.  On  ne  remarque  chez  lui  aucun  stigmate 
physique  de  dégénérescence.  L'examen  des  divers  organes  internes  ne  nous 
permet   de  constater  aucun  trouble    appréciable.  Son    sommeil  est  tran- 
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quille,  il  n'est  pas  interrompu  par  des  rêves  terrifiants,  des  hallucinations 
ou  illusions,  ou  par  un  état  d'agitation  caractéristique.  La  sensibilité  géné- 
rale est  bien  conservée,  les  divers  sens  ne  présentent  aucun  trouble  ou  per- 
version. Les  pupilles  sont  égales  ;  les  réflexes  à  la  lumière  et  à  l'acommodation 
sont  normaux.Il  n'a  pas  de  tremblements  des  mains  et  de  la  langue;  les 
doigts  sont  animés  de  petites  secousses  isochrones.  La  motilité  n'est  pas 
troublée  et  les  réflexes  rotuUens  et  patellaires  sont  normaux. 

Dans  son  langage  nous  ne  constatons  aucun  trouble;  pas  d'hésitation,  pas 
de  tremblements,  pas  de  répétition  ou  manque  de  syllabes.  Sa  voix  est  sonore 
et  les  mots  sont  articulés  clairement  se  suivant  les  uns  aux  autres  sans  inter- 
ruption ou  hésitation.  Les  phrases  sont  bien  construites,  nous  ne  constatons 


Photographie  de  Georges  Z... 
(Cliché  du  service  d'anthropométrie  de  Bucarest). 


aucune  particularité  caractéristique  d'une  maladie  mentale;  au  début 
seulement  on  remarque  des  omissions  des  syllabes,  mais  dès  qu'on  attire  son 
attention  en  lui  disant  de  ne  plus  simuler,  il  continue  à  écrire  correctement. 

En  général,  il  se  soumet  volontiers  à  notre  examen,  il  est  docile  et  a  une 
attitude  correcte,  une  allure  normale  et  consciente,  qui  contraste  avec  son 
langage  incohérent. L'instinct  de  conservation  est  conservé,  il  se  soigne  et 
à  la  moindre  douleur  qu'il  sent,  il  réclame  l'intervention  du  médecin,  il 
demande  la  nourriture  et  se  plaint  de  l'humidité  de  sa  chambre,  que  ses 
habits  sont  détériorés,  etc.  En  résumé,  il  se  comporte  comme  une  personne 
qui  se  rend  parfaitement  compte  de  ses  nécessités  et  apprécie  au  juste  les 
conditions  bonnes  ou  mauvaises  dans  lesquelles^il  se  trouve.  Chez  lui,  Tat- 
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tention  ainsi  que  la  perception  ne  sont  pas  du  tout  diminuées  ;  les  réponses  ne 
suivent  pas  immédiatement  les  demandes  et  on  doit  le  questionner  plusieurs 
fois  sur  un  même  fait.  Il  agit  ainsi  avec  intention,  pour  avoir  le  temps 
de  réfléchir  afin  de  ne  pas  se  trahir  par  une  réponse  soupçonneuse.  D'ail- 
leurs toutes  les  réponses  sont  presque  invariables:  «  Je  ne  sais  pas,  je  ne 
rae  souviens  pas  »,  celle-ci  surtout  aux  questions  touchant  les  faits  imputés. 
Nous  donnons  ci-dessous  le  résumé  d'un  dialogue  que  nous  avons  eu  avec 
le  détenu  afin  de  mieux  juger  la  valeur  de  ses  dires  au  point  de  vue  psycho- 
patique. 

—  Quel  est  le  nom  de  votre  père?  —  Je  ne  sais  guère.  Le  docteur  H...  doit 
mieux  le  savoir.  Je  ne  possède  rien  autre  que  le  corps  et  l'âme  pleins  de  mal- 
heurs. 

—  Quel  âge  avcz-vous?  —  J'ai  environ  58  ans.  (Il  a  41  ans.) 

'    — Savez- vous  en  quelle  année  vous  êtes  né? —  Je  ne  sais  pas.  Quand  je 
suis  venu  au  monde  j'étais  déjà  grand. 

—  Avez-vous  été  marié  ?  —  J'ai  eu  plusieurs  femmes,  mais  je  n'ai  ja- 
mais mis  sur  ma  tête  la  couronne  de  fleurs  d'oranger. 

—  Avez-vous  des  parents?  —  Je  ne  sais  pas,  informez-vous  aussi  à  Bu- 
carest. 

—  Où  avez-vous  fait  vos  études?  — Je  m'entends  par  mon  expérience  à 
4out  faire;  je  n'ai  appris  nulle  part. 

—  Quel  métier  avez-vous  eu?  —  Quel  métier?  D'où  sais-je?  j'ai  été  libre 
dans  ma  \'ie,  j'ai  fait  tout  ce  que  j'ai  voulu,  j'ai  fait  danser  aussi  les  ours. 

—  Avez-vous  fait  le  service  dans  des  églises?  —  Je  sais  chanter,  mais 
je  ne  connais  pas  avoir  fait  quelque  service  religieux. — Je  sais  tout  faire 
tout  ce  qu'on  fait  au  monde. 

— Mais  les  papiers  timbrés,  pourquoi  les  avez-vous  falsifiés?  —  C'est  une 
bêtiss  cela,  je  n'en  sais  rien.  Il  est  possible  qu'alors  que  je  serai  mieux 
je  me  souviendrai  de  cela,  mais  maintenant  je  ne  peux  pas,  j'ai  une 
maladie  à  la  tête.  ^ 

— Dites  la  maladie  dont  vous  êtes  atteintet  que  sentez-vous? -«Voyons,  c'est 
vous  que  je  dois  questionner  sur  ma  maladie.  J'entends  souvent  le  jour  et 
la  nuit  des  voix  qui  me  disent  des  vilains  mots,  me  traitent  d'idiot,  de  bigot 
et  ça  m'énerve  et  puis  à  un  moment  donné  tout  s'obscurcit  devant  mes 
yeux.  J'ai   quelquefois  des  crampes  d'estomac  après  les  repas. 

Pourquoi  ne  devenez- vous  pas  sage  pour  qu'on  puisse  vous  juger?  —  Com- 
ment qu'on  méjuge  ?je  ne  sais  rien,je  n'ai  pas  de  procès, je  ne  suis  pas  ri». 
che,je  suis  tout  seul,  (^^r^s  ceU&  demande,  il  s* agite,  se  promène  dans  la  cha  m" 
bre,  il  gesticule  et  répond  d'une  voix  criarde.) 

Nous  "passons  à  un  autre  ordre  d'idées  et  nous  lui  adressous  plusieurs 
questions  pour  pouvoir  nous  rendre  compte  sur  sa  mémoire,  sur  son  capi- 
tal d'idées  abstraites  et  s'il  est  en  état  de  faire  certains  calculs  de  mémoire. 
Il  nous  dit  qu'il  n'est  pas  capable  de  compter  que  jusqu'à  trente.  En  lui 
demandant  d'additionner  quatre  et  cinq,  il  commence  à  compter  avec  les 
doigts  et  répond  neuf.  D'autres  fois,  il  répond  d'une  façon  erronée  et  au 
hasard  :  10  x  15  =  22;  5  x  3  =  18;  à  la  demande  combien  fait  3  fois  8, 
il  répond  20,  et  cela  en  hésitant;  il  semble  que  son  intention  est  d'ajouter 
aussi  le  chiffre  4  pour  que  le  calcul  soit  juste. 

. —  Combien  d'heures  a  le  jour  et  la  nuit  ?  —  Douze. 

Tâchez  de  vous  rappeler  qu'il  y  a  vingt-quatre  —  Si  vous  dites  qu'il  y 
a  vingt-quatre,  soit,  mais  moi  je  sais  qu'il  n'y  a  que  douze. 

—  Quel  est  le  nombre  des  saisons?  —   Trois  :  été;  hiver  et  au  tomme. 
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Nous  croyons  inutile  de  continuer  à  exposer  le  reste  de  notre  dialogue. 
Suivant  ces  réponses,  il  ressort  que  le  malade  comprend  très  bien  les  ques- 
tions qu'on  lui  pose  et  de  temps  en  temps,  il  est  surpris  qu'il  oublie  ce  qu'il 
avait  pensé  à  dire  ainsi,  il  ne  sait  pas  quel  âge  il  a,  ni  qu'il  a  été  au  Palais 
de  Justice,  où  il  est  accusé  d'avoir  falsifié  des  timbres  et  qu'il  connaît  un 
de  nous.  Si  nous  insistons  avec  nos  demandes,  il  se  fâche  et  ne  nous  répond 
plus  directement;  il  commence  à  nous  parler  du  roi,  nous  raconter  la  ma- 
nière dont  on  lui  administrait  le  soir  au  dépôt  les  médicaments  pour  le  tuer 
et  a  l'air  de  ne  pas  savoir  combien  de  fois  il  mangeait  le  jour  à  la  prison. 
Cette  amnésie  qu'il  manifeste  ne  se  rapporte  pas  à  tous  les  faits  effec- 
tués. 

Rappelons  en  quelques  mots  les  principaux  symptômes  qui  ont  été  obser- 
vés chez  Georges  Z...  et  voyons  si  d'après  ceux-là  on  peut  gagner  la  convic- 
tion qu'on  a  affaire  à  un  malade.  Les  phénomènes  pseudo-morbides  ont 
débuté  d'une  façon  brusque  se  caractérisant  par  un  état  d'agitation,  par  des 
actes  désordonnés,  délire  incohérent  et  un  degré  d'amnésie  limitée  plus  ou 
moins  au  fait  incriminé.  Après  quelque  temps  surviennent  des  attaques 
épileptif ormes,  un  délire  de  grandeur  accompaignés  de  temps  à  autre  d'une 
série  d'idées  de  persécution.  Ce  cortège  de  symptômes  se  termine  par  des 
actes  extravagants  et  des  violences.  Il  n'y  avait  alors  chez  lui  aucun  signe 
réel  du  côté  du  physique  et  aucun  trouble  du  fonctionnement  normal  des 
divers  systèmes  et  appareils  de  l'organime. 

Une  première  question  qui  s'impose  à  nous  est  la  suivante  :  Peut-on  consi- 
dérer Georges  Z...  comme  un  paralytique  général?  ^ous  savons  que  dans 
la  paralysie  générale  le  début  est  habituellement  insidieux,  lent  avec  une 
durée  de  plusieurs  mois,  quand  seulement  commencent  à  apparaître  certains 
symptômes  caractéristiques.  Mais  ceux-ci  manquent  dans  le  cas  présent.  1 1 
n'y  a  pas  de  faiblesse  intellectuelle,  ni  incapacité  de  travail  ou  de  perte  de 
la  mémoire,  ni  manque  d'attention  de  troubles  de  l'écriture;  tandis 
que,  au  contraire,  comme  nous  l'avons  vu,  la  maladie  a  éclaté  brusque- 
ment, sans  signes  initiaux.  La  manière  dont  Georges  Z...a  agi  pour  falsifier 
les  papiers  timbrés  prouvent  suffisamment  une  habileté  et  une  intelligence 
dont  n'est  jamais  capable  un  paralytique  général.  De  ses  déclarations  et 
de  notre  interrogatoire  il  se  dégage  que  sa  mémoire,  ainsi  que  ses  facultés 
intellectuelles,  ne  sont  nullement  altérées. 

En  dehors  des  troubles  de  la  mémoire,nous  ne  constatons  pas  de  faiblesse 
du  côté  des  facultés  intellectuelles,  au  contraire  l'inculpé  a  la  conscience 
de  sa  personnalité,  il  connaît  les  convenances  et  surtout  il  ne  laisse  pas  voir 
cette  satisfaction  bête  et  niaise  caractéristique  aux  paralytiques  généraux. 

Ensuite  on  pourrait  penser  à  la  manie  aigut^.  Mais  dans  la  manie  aigué. 
il  y  a  quelques  prodromes,  presque  toujours  :  insomnies,  céphalalgie,  troubles 
digestifs  et  des  troubles  de  la  mobilité,  de  la  mimique,  des  gestes,  mobilité 
des  idées,  loquacité  exagérée  accompaguée  d'illusions  sensorielles  et  hallu- 
cinations, etc.,  il  y  a, bref,  une  exaltation  de  toutes  les  facultés  intellectuelles 
affectives  et  morales. 

L'amnésie  que  George  Z...  trahit,  ne  peut  non  plus  être  attribuée  à  l'épi- 
lepsie,  car  dans  cette  affection  l'amnésie  est  simple  et  se  rapporte  seulement 
aux  événements  accompagnateurs  de  l'attaque. 

De  plus  nous  avons  vu  que  les  attaques  d'épilepsie  (fausse)  chez  Z.. 
n'ont  pas  les  caractèj-es  de  l'épilepsie  essentielle. 

Enfin  si  les  attaques  n'ont  pas  été  simulées,  elles  pourraient  être  dues 
à  l'alcoolisme. Bien  que.  Georges  Z...  présentât  certains  signes  propres  à  l'in- 
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toxication  alcoolique.tels*  que  tremblements-  des  doigts,  dyspepsie.des  hallu  - 
cinations  et  d  autres  signes,  dans  leur  ensemble,  ils  n'ont  pas  la  marque 
particulière  du  délire  alcoolique.  Enfin  Georges  Z...  ne  présente  pas  non  plus 
les  stigmates  physiques  et  psychiques  d'un  état  dégénéra tif,  donc  on  ne 
peut  admettre  chez  lui  l'existence  d'une  manie  dégénérative. 

Comme  on  le  constate  clairement,  aucun  des  troubles  présentés  par  Georges 
Z...  ne  peut  être  classé  dans  le  cadre  d'une  maladie  mentale  quelconque  bien 
connue  et  par  conséquent  ce  qui  nous  reste  à  admettre,  c'est  que  Geor- 
ges Z...  simule  la  folie. 

Peut-être,  jusqu'à  un  certain  point,  des  états  d'agitation  accompagnés 
d'extravagances  et  de  violences  et  la  prétendue  absence  de  la  mémoire  pour- 
raient faire  présumer  qu'il  s'agit  d'un  état  d'aliénation  vraie  mais  tous  dans 
leur  ensemble  n'ont  pas  les  caractères  d'ane  vraie  folie  définie. 

Notre  conclusion  dernière  fut  que  de  tout  ce  que  nous  avons  constaté 
chez  G.  Z...,  il  semble  que  l'inculpé  simule  la  folie. 

N.  B.  —  L'inculpé  Georges  Z...  fut  condamné  par  la  cour  d'appel 
à  quatre  années  de  prison.  Pendant  tout  son  séjour  à  la  prison  il 
a  été  normal  au  point  de  vue  psychique,  et  avait  renoncé  de  con- 
tinuer à  simuler  des  troubles  mentaux.  Au  bout  de  quelques  an- 
nées, le  13  novembre  190541  est  mort  d'une  maladie  intercurrente. 

3*  Observation.  —  Simulation  d'un  état  mélancolique  avec  mutisme  et  siu* 
peur.  Durée  cinq  mois.  Condamnation  à  3  ans  de  prison  pour  escroquerie. 
Mort  dans  la  prison. 

Ce  cas  a  été  l'objet  d'une  étude  spéciale  du  professeur  Minovici  faite  sur 
les  maladies  simulées.  L'observation  se  trouve  publiée  dans  une  revue  médi- 
cale roumaine  en  1894.  Nous  résumons  simplement  ici  l'observation  de 
ce  cas,  afin  de  compléter  avec  elle  le  total  des  trois  cas  de  simulation  de 
folie  que  nous  avons  pu  rencontrer  comme  médecin  expert  des  tribunaux 
—  chose  qui  se  constate  aussi  dans  notre  statistique  antérieure. 

Lina  S...,  servante,  est  inculpée  d'avoir  commis  une  escroquerie  dans  le 
but  de  tromper  un  marchand  de  vin  avec  la  somme  de  700  francs. 

Pendant  tout  le  temps  qu'elle  s'est  trouvée  en  prévention,  son  état  mental 
ne  traduisit  aucun  phénomène  pathologique.  C'est  seulement  après  qu'elle 
eut  appris  la  sentence  par  laquelle  elle  était  condamnée,  que  Lina  S... com- 
mença à  simuler  un  état  de  stupeur  avec  mutisme,  état  qui  dura  pendant 
tout  l'intervalle  de  sa  condamnation  jusqu'à  l'époque  de  son  appel. 

Nous  devons  ajouter  que  les  professeurs  Soutza  et  Thomesco,  qui  ont  aussi 
examiné  la  prévenue  pendant  un  certain  temps  à  l'Institut  Caritatea  où  elle 
fut  placée  pour  quelques  semaines,  formulèrent  des  opinions  pareilles  à 
celles  du  professeur  Minovici,  à  savoir  que  les  phénomènes  présentés  par 
Lina  S...  sont  fonction  certainement  de  simulation. 

Le  28  mars  1894  ont  eu  lieu  les  débats  de  son  recours  devant  la  cour  d'appel 
de  Bucarest.  Lina,  conduite  par  une  sentinelle  eut,  devant  la  cour,  comme 
auparavant,  une  attitude  taciturne  et  plutôt  indifférente.  Interrogée  par 
Monsieur  le  Président  sur  les  faits  imputés,  elle  articule  quelques  paroles 
incohérentes.  La  cour,  tenant  compte  du  résultat  de  notre  rapport,  confirma 
la  sentence  du  tribunal  de  Bufeu,  par  laquelle  elle  est  condamnée  à  trois  ans 
de  prison  plus  4.000  francs  de  dommages. 

Au  moment  de  prononcer  la  sentence,  Lina  S...  se  réveille  du  mutisme  et 
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de  la  stupeur  où  elle  se  trouvait  depuis  cinq  mois,  se  décide  à  parler,  en 
invectivant  M.  le  président,  M.  le  Procureur  et  le  médecin  légiste  à  haute 
voix  avec  des  expressions  les  plus  triviales. 

Conduite  de  Bucarest  au  pénitencier  Plataresci,  elle  n'a  plus  manifesté 
aucun  trouble,  et  interrogée  sur  le  mobile  de  cette  simulation,  elle  a  repondu 
qu'elle  voulait  échapper  de  toute  peine  et  continuer  son  métier. 

Trois  mois  après  sa  condamnation,  elle  est  morte  dans  la  prison  à  la  suite 
d'une  pneumonie.  Mais  avant  d'expirer, elle  déclara  à  ceux  qui  l'entouraient 

Pholoj^raphio  de  Sima  S.... 


Avant  la  simuiaiion..  Pendant  la  simulalloa. 

qu'elle  a  Caché  à  Ciurgiu  une  somme  de  mille  francs  derrière  une  image  et 
plusieurs  centaines  de  francs  au  pied  d'un  lit.  Une  perquisition  a  montré 
la  vérité  de  son  aveu.  Pour  plus  de  détail,  svoir  l'observation  complète  pu- 
bliée dans  le  travail  du  professeur  M.  Minovici. 

Basée  sur  nos  observations, nous  pouvons  conclure  que  dans  nos 
cas  la  simulation  de  la  folie  existe  indubitablement  et  elle  s'est 
montrée  chez  nos  prévenus  sans  qu'il  coexiste, en  même  temps  que 
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les  troubles  simulés,  des  états  de  débilité  mentale,  d'imbécillité 
manifeste  comme  on  en  rencontre  non  rarement. 
,  Ce  qui  nous  a  mis  sur  la  voie  de  la  découverte  delà  simulation, 
c'est  la  constatation  que  nos  simulateurs  se  sont  montrés  inca- 
pables d'imiter  d'une  façon  fidèle  une  maladie  mentale  quelconque, 
de  reproduire  les  symptômes  d'après  leur  ordre  naturel.  Les  formes 
mentales  qui  furent  simulées  sont  en  résumé  :  la  démence,  la  stu- 
peur, les  délires  incohérents,  Tépilcpsie  et  les  amnésies.  Et  le  but 
de  tous  les  simulateurs  a  été  unique  :  simuler  la  folie  pour  échap- 
per à  la  condamnation. 

Cette  idée  de  simulation  leur  est  venue  à  l'esprit  de  deux  ma- 
nières :  dans  le  premier  et  le  second  cas,  cette  idée  a  été  suggérée, 
tandis  que  dans  le  troisième  l'idée  survint  spontanément. 

De  notre  statistique  il  ressort  encore  la  remarque  suivante,  que 
dans  les  asiles  les  cas  de  simulation  sont  très  rares,  beaucoup 
plus  rares  que  chez  les  prévenus. 
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DU  PRONOSTIC  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  ÉTABU 
D'APRÈS  L'ACTION  DES  BAINS  FROIDS  SUR  LA 
TEMPÉRATURE  PÉRIPHÉRIQUE 

Par  MM. 
L.  Marchand,  M.  Olivier, 

Médecin  adjoint  Interne 

de  TAsile    d^Aliénés  de  Blois. 

Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  bains  froids  est 
aujourd'hui  classique.  Le  travail  suivant  n'a  pas  trait  à  l'in- 
fluence qu'exercent  les  bains  froids  sur  la  marche  de  la  maladie, 
mais  il  a  pour  but  de  montrer  le  parti  que  l'on  peut  tirer  au 
point  de  vue  pronostic,  de  l'observation  des  modifications  ther- 
miques survenues,  chez  le  malade,  après  le  bain  froid. 

Nous  venons  d'avoir  à  l'asile  de  Blois  une  petite  épidémie 
de  fièvre  typhoïde  et  c'est  au  cours  de  celle-ci  que  nous  avons 
fait  les  constatations  suivantes  .Nous  avons  été  surpris  de  voir 
la  température  périphérique  subir  un  abaissement  notable 
après  le  bain  dans  les  cas  précisément  qui  se  sont  terminés 
par  la  mort.  Au  contraire,  le  bain  ne  détermina  que  peu  de 
variation  de  la  température  axillaire  dans  les  cas  qui  se  sont 
terminés  par  la  guérison.  Nous  apportons  des  faits  qui  ont 
été  minutieusement  observés  et  les  sept  cas  que  nous  relatons 
sont  ceux  sans  exception  que  nous  avons  relevés  au  cours  de 
notre  épidémie.  Par  conséquent,  il  ne  s'agit  pas  là  d'obser- 
vations choisies,  mais  de  cas  pris  indistinctement  tels  qu'ils 
se  sont  présentés. 

Les  bains  que  nous  avons  donnés  étaient  à  une  température 
de  26°  et  la  prise  de  la  température  avait  toujours  lieu  20  mi- 
nutes après  le  bain.Lea  thermomètres  dont  nous  nous  servions 
étaient  vérifiés  ;  ils  restaient  10  minutes  sous  l'aisselle.  Nous 
avons  donc  pris  la  température  périphérique  et  non  la  tempé- 
rature centrale.  La  durée  du  bain  était  de  15  minutes.  Après 
le  bain,  le  malade  était  enveloppé  dans  une  couverture  de 
laine,  une  boule  d'eau  chaude  aux  pieds,  et  prenait  quelque 
cuillerées  de  liquide  chaud,  tisane  ou  lait. 

Voici  ces  sept  observations.  Les  trois  premierscas  sont  ceux  qui 
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se  sont  terminés  par  la  mort.  Dans  ceux-ci, la  mort  est  survenue  -4 

par  un  affaiblissement  graduel  des  pulsations  cardiaques  sans 
autre  lésion  de  l'organe.  L'autopsie  en  a  été  faite  et  nous  avons 
constaté  l'absence  de  lésions  valvulaires.  Dans  les  trois  cas,  le 
oœur  était  petit,  sans  altération  apparente  du  tissu  muscu- 
laire. 

Les  quatre  dernières  observations  ont  trait  à  des  sujets  qui 
sont  aujourd'hui  complètement  guéris.  L'un  d'eux  a  eu  une 
fièvre  typhoïde  particulièrement  grave  puisqu'il  prit  100  bains 
frais  au  cours  de  celle-ci. 

En  comparant  la  température  axillaire  constatée  avant  le 
bain  à  la  température  trouvée  après  le  bain,  nous  avons  re- 
marqué que  cette  dernière  était  tantôt  inférieure,  tantôt  égale, 
tantôt  supérieure  à  la  première. 

C'est  pourquoi  nous  avons  été  amenés  à  établir,  dans  les 
tableaux  thermométriques  de  nos  malades,  que  nous  donnons 
plus  loin,  une  colonne  spéciale  pour  chacun  de  ces  trois  états 
possibles  de  la  température  post-balnéaire  ;  et  ces. variations 
thermiques  nous  les  avons  comptées  en  dixièmes  de  degré. 

Dans  les  cas  où  la  température  après  le  bain  a  été  d'une  façon 
constante  inférieure  à  celle  qui  le  précédait  immédiatement, 
il  a  suffi  pour  obtenir  la  moyenne  différentielle  de  la  tempéra- 
ture, durant  le  traitement  balnéothérapique,  de  totaliser  toutes 
les  différences  de  degrés  en  moins  et  de  diviser  ce  chiffre  par  le 
nombre  des  bains. 

Dans  les  cas  où  la  température  après  le  bain  s'est  montrée 
tantôt  inférieure,tantôt  égale  à  la  température  avant  le  bain, 
nous  avons  établi  par  le  même  procédé  la  moyenne  différentielle 
en  diminuant  de  nos  calculs  les  températures  égales  qui  s'an- 
nulaient du  fait  de  leur  égalité. 

Enfin  dans  les  cas  où  ces  trois  états  différents  de  la  tempé- 
rature post-balnéaire  se  sont  manifestés,  nous  avons  fait  d'une 
part  le  total  des  différences  en  plus,  d'autre  part  celui  des 
différences  en  moins  ;  tout  en  négligeant  aussi  comme  précé- 
demment les  températures  égales.  Le  total  des  différences  en 
moins  étant  plus  élevé  que  celui  des  différences  en  plus,  nous 
n'avons  eu,  pour  trouver  la  moyenne  différentielle,  qu'à  retran- 
cher le  second  du  premier,  et  à  diviser  le  chiffre  obtenu  par  le 
nombre  total  des  bains. 

ARCH.  GÉNÉR.  DE  MÉD.  13 
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ARCHIVES  GÈNÈBALÉS  ÙË  MÉDECINE 


1^'  CAS  :  Dar.. 

... 

Entréàrasile 

,  octobre  1902.  Dément 

précoce.  Décès 

à  19  ans, 

27  septembre  1906. 

Température 

Date  et  heure       Température 

Température 

DIff 

Latence    Différence 

égale 

des  bains           avant  U  bain 

après  le  bain 

en  I 

noins       en  plu» 

avant  et  après 
le  bain 

18  septembre 
12  h. 

40.2 

39.4 

8 

» 

3  h.  s. 

40.1 

37.9 

22 

» 

7  h.  s. 

40.0 

38.5 

15 

» 

19  septembre 
11  h.  m. 

40.1 

39.2 

9              » 

a 

2  h.  s. 

39.6 

38.9 

7 

» 

5  h.  s. 

40.5 

,     38.8 

17 

n 

8  h.  3. 

40.3 

38.9 

14 

fi 

20  septembre 

9  h.  m. 

39.9 

37.5 

14              » 

» 

1  11.  s. 

39.9 

39,4 

5 

» 

4  h.  s. 

40.2 

38.4 

18 

M 

8  h.  s. 

40.3 

39.0 

13 

B 

21  septembre 

1  h.  s. 

40.2 

38.7 

15 

» 

4  h.  8. 

40.4 

38.3 

21 

n 

8  h.  8. 

40.3 

39.4 

9 

n 

22  septembre 

10  h.  m. 

39.5 

38.2 

13 

« 

1  h.  s. 

40.0 

39.0 

10 

» 

4  h,  s. 

40.3 

38.2 

21 

n 

8  h.  s. 

40.3 

38.8 

15 

B 

23  septembre 

9  h.  m. 

39.5 

38.0 

15 

» 

1  h.  s. 

39.3 

38.0 

13 

» 

4  h,  s. 

39.9 

38,7 

12 

1 

8  h.  s. 

39.8 

37.8 

20 

i 

24  septembre 

10  h.  m. 

39.3 

38.7 

6 

« 

1  h.  s. 

39.7 

38.8 

9 

•> 

4  h.  s. 

39.1 

38,4 

7                  a 

• 

7  h.  s. 

39.0 

38.2 

8              » 

a 

15  septembre 

9  h.  m. 

38.5 

37.5 
T< 

10              » 

» 

Total  27  bains 

liai 

:  3406 

Moyenne  générale  :  1*^17. 

2«  CAS  :  ViNc 

Sujet  normal  (H.).  Décès  à  20  ans,  13  août  1906. 


31  juillet 

1  h. 

s. 

40.2 

40.1 

1 

3  h. 

s. 

40.0 

38.9 

11 

6  h. 

s. 

40.2 

39.2 

10 

1er  août 

10  h. 

m. 

39.6 

39.5 

1 

3  h. 

s. 

39.8 

38.9 

9 

6  h. 

s- 

39.1 

38.8 

3 

2  août 

9  h. 

m. 

38.4 

37.8 

6 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Date  et  heure 
de»  bai  ni 

Tcmpératare 
avftQt  le  bain 

Température 
après  le  bain 

Différence 
en  moins 

Différence 
en  plus 

2  h. 
7  h. 
3  août 

s. 

s. 

40.7 
39.8 

38.7 
38.2 

14 
16 

9 

9  h. 
2  h. 
7  h. 
4  août 

m. 

s. 

s. 

39.8 
40.3 
39.8 

38.2 
39.0 
38.7 

16 
13 
11 

» 

M 

» 

9  h. 
2  h. 
7  h. 
5  août 

m 
s. 

s. 

39.3 
40.3 
39.8 

37.7 
38.8 
38.4 

16 
15 
14 

» 
» 

9  h. 
5  h. 
6  août 

m, 

s. 

39.6 
39.3 

38.0 
38.2 

16 
11 

» 

10  h. 
5  h. 
7  août 

m 

s. 

.      39.7 
39.6 

37.9 
38.7 

18 
9 

» 
)) 

10  h. 
5  h. 
8  août 

m 
s. 

39.2 
40.2 

.36.9 
38.4 

23 
18 

)) 
» 

10  h. 
5  h. 

m 
s. 

39.5 
40.1 

37.8 
38.5 

17 
16 

» 

—^9-^^ 


Température 

égale 

avant  et  après 

le  bain 


Total  23  bains 


Total  :  28''4 


Moyenne  générale:  1^*23. 


3«  CAS  :  JuL 

Entré  à  l'asile  le  18  octobre  1905.  Epileptiquç.  Décès,  11 
bre  1906.  à  17  ans. 

3  septembre 
1  h.  s. 

4  h.  s. 

4  septembre 
9  h.  m. 
1  h.  s. 

5  h.  s. 

5  septembre 
9  h.  m. 
1  h.  s. 
5  h.  s. 

6  septembre 
9  h.  m. 
1  h.  s. 
5  h.  s. 

7  septembre 
9  h.  m. 
1  h.  s. 
5  h»  s. 

8  septembre 
9  h.  m. 

9  septembre 
9  h.  m. 


septem- 


39.5 
39.8 

39.4 
40.4 
40.2 

39.6 
40.0 
40.2 

39.6 
40.1 
40.3 

39.1 
39.6 
39.4 

38.6 

39  4 


38.8 
39. a 

38.4 
38.8 
38.5 

38.4 
38.5 
39,1- 

38.5 
38.4 
38.9 

37.7 
38.7 
38.2 

38.6 

36.3 


7 
5 

10 
16 
17 

12 
15 
11 

11 
17 
14 

14 

9 

12 


31 


Total  16  bains 


Total  :  20n 
Moyenne  générale:  1^34. 
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A^  c.\s  :  Chas. 


Entrée  à  l'asile,  le  12  mars  1904.  Démente  précoce,  âgée  de  32  ans. 

_  Tfinp^ratu'e 

Date  et  heure       Tempe'rature    Température    Différence 
ayant  le  bain    après  le  bain    eo  moins 


S. 
S. 


m. 


m. 

s. 
s. 

m. 


des  bains 

12  août 

2  h. 
6  h. 

13  août 

10  h. 
2  h.  s. 
6  h.  s. 

14  août 

10  h. 
2  h. 
6  h. 

15  août 

8  h. 
2  h.  s. 
6  h.  s. 

16  août 

8  h.  m. 
2  h.  s. 
6  h.  s. 

17  août 

8  h.  m. 
2  h.  s. 
6  h.  s. 

18  août 

8  h.  m. 
2  h.  s. 
6  h.  s. 

19  août 

8  h. 
2  h. 
6  h. 

20  août 

8  h. 
2  h. 
6  h. 

21  août 

8  h. 
2  h. 
6  h. 

22  août 

Pas  de  bain. 

23  août 

8  h.  m.   37.5 


Différence 
en  p'.us 


égale 

arant  et  apic^ 

le  bain 


m. 

s. 
s. 

m. 

s. 
s. 

m. 

s. 
s. 


40.2 
40.5 

39.8 
39.6 
39.9 

39.0 
39.1 
39.5 

39.5 
39.2 
39.6 

39.6 
39.9 
39.7 

39.5 
39.6 
39.9 

39.1 
39.5 
39.4 


39, 
39, 
38. 


39.2 
38.7 
39.0 

39.0 
38.2 
38.4 


40.0 
40.3 

39.0 
39.6 
39.8 

38.9 
38.8 
39.4 

39.0 
39.2 
39.2 

39.0 
39.7 
39.5 

39.2 
39.0 
39.8 

39.0 
39.0 
39.2 

39.2 
39.6 
37.7 

39.0 
38.6 
38.0 

37.5 
38.0 
38.2 


2 
2 

8 
» 
1 

1 
3 
1 

5 

4 

6 
2 
2 

3 
6 
1 

1 
5 
2 

3 
1 
5 

2 

1 

10 

15 
2 
2 


Total  30  bains 


37.0  5 

Total  :  lOo 
Moyenne  générale  :  0'»36. 


5c  Cas;  Mar. 

Sujet  normal  «F.»,  âgée  de  23  ans. 

4  juin 

8  h.  m.      39.9  39.7 

5  juin 

10  h.  s.        39.7  39.7 


Digitized  by 


Google 


TRA  VA  UX  ORIGINA  UX 


Date  et  heure       Température 

Température    Diff< 

•rence    Différence 

des  bains            avant  le  bain 

après  le  bain    en  moins       en  plus 

5  juin 

4  h.  s. 

39.6 

39.4 

2 

» 

10  h.  s. 

39.8 

39.4 

4 

» 

6  juin 

10  h.  m. 

39.4 

39.2 

2 

» 

4  h.  s. 

39.9 

39.7 

2 

» 

8  h.  s. 

39.8 

39.2 

6 

yj 

7  juin 

10  h.  m. 

39.3 

39.3 

»  » 

)) 

3  h.  s. 

39.9 

39.2 

7 

» 

9  h.  s. 

39.6 

39.3 

3 

)) 

8  juin 

10  h.  m. 

39.6 

39.1 

5 

)) 

3  h.  s. 

39.3 

39.5 

)•  1) 

2 

9  h.  s. 

39.5 

39.5 

»  » 

» 

9  juin 

11  h.  m. 

39.0 

39.2 

»  » 

2 

4  h.  s. 

39.7 

39.5 

2 

» 

9  h.  s. 

39.6 

39.3 

3 

» 

10  juin. 

9  h.  s. 

39.6 

39.4 

2 

» 

11  juin 

3  h.  s. 

39.3 

38.9 

4 

)) 

9  h.  s. 

39.2 

38.7 

5 

» 

21  juin 

7  h.  s. 

39.4 

38.2 

12 

» 

10  h.  s. 

38.9 

38.8 

1 

)) 

22  juin 

3  h.  s. 

38.8 

38.5 

3 

» 

7  h.  s. 

39.6 

39.0 

6 

» 

23  juin 

3  h.  s. 

39.0 

38.8 

2 

» 

7  h.  s. 

38.6 

38.6 

»  » 

)) 

24juîn 

9  h.  s. 

38.6 

38.3               3 

Total  :  7°6 

» 

Total  26  bains 

Moyenne  générale  : 

0"27. 

„. 

6«  CAS  :  Brav. 

,,,, 

Sujet  normal  (F.),  âgée  de  45  ans. 

20  juillet 

6  h.  s. 

39.2 

39.0 

2 

» 

10  h.  s. 

39.1 

39.0 

1 

)» 

21  juillet 

\ 

5  h.  m. 

38.8 

38.6 

2 

n 

11  h.  s. 

38.3 

.      38.3 

» 

» 

10  h.  s. 

38.6 

38.5 

1 

)) 

22  juillet 

5  h.  m. 

37.6 

37.1 

5 

» 

11   h.  m. 

38.0 

38.0 

» 

» 

6  h.  s. 

38.2 

38.6 

» 

4 

10  h.  s. 

38.5 

38.5 

» 

» 

23  juillet 

5  h.  m. 

38.5 

38.3 

2 

B 

7  h.  m. 

38.6 

38.1 

5 

» 

—'97  — 


Tempcraîure 

égale 

avant  et  après 

le  bain 
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Google 


2 

» 

1 

» 

8 

» 

»  )) 

3 

»  » 

0 

5 

W 

))  » 

1 

))  » 

1 

1 

M 
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Température 

ure       Température    Température    Différence    DitTéreace  égale 
(            avant  le  bain    après  le  bain    en  moins       en  plus        avant  et  après 

le  bain 
t 

h.  m.  38.0  38.1  »«             1                  » 

ti .  38 . 8  38 .8  »  »              »                  )) 

h.  s.  38.7  38.8  »»             1                  » 

ti.  s.  38.8  38.8  »»              »                 0 
t 

ti.  m.  39.2  38.9  3              »                 » 

\i,  38.9  .38.9  »»              »                 0 

ti.  s.  39.0  39.3  ))»             3                  » 

\\.  s.  39.3  39.3  »»              ))                 0 

1.  s.  39.5  39.5  »»              M                 0 

h.  m.  39.4  39.2 

1.  s.  39.1  39.0 

1.  s.  39.6  38.8 

1.  s.  39.3  39.6 

1.  s.  39.5  39.5 

t  u 

1.  m.  39.6  39.1 

1.  m.  39.3  39.4 

1.  m.  39.6  39.7 

1.  39.7  39.6 

1.  s.  39.9  40.1  »)) 

1.  s.  39.7  39,8 

1.  s.  39.6  39.5  1 

1.  m.  39.7  39.8  1 

1.  m.  39.8  39.6  2 

1.  m.  39.4  39.8  » 

1.  s.  39.9  39.5  4 

1.  s.  39.4  39.0  4 

1.  s.  40.1  39.6  5 

1.  s.  40.0  39.6  4 

1.  m.  39.7  39.2  5 

1.  m.  39.6  39.1  5 

1.  m.  39.6  39.5  1 

1.  s.  40.0  39.8  2 

1.  s.  40.0  39.8  2 

1.  s.  39.8  40.1  >)>. 

1.  s.  39.8  39.2  6 

1.  m.  39.9  39.1  8 

1.  m.  39.5  39.4  1 

1.  m.  39.9  39.8  1 

1.  s.  39.9  39.6  3 

I.  s.  39.3  40.0  ))» 
ti.  s.  40.1  39.8  3 
ïï.  s.  40.2  39.8  4 

tî.  m.  ,39.7  39.3  4 

ti.  m.  39.4  39.6  »)) 

ti.  m.  39.5  39.4  1 

h.  s.  39.9  39.6  3 

II.  s.  40.0  39  7  3 
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mpërature    DitTërence    Différence 
rès  le  baia    eh  moins       en  plut 


Tempérât 

égale 
avani  et  ap 
le  bair 


39.5 

4 

» 

39.8 

1 

» 

39.3 

4 

» 

39.4 

1 

» 

39.0 

3 

» 

39.5 

3 

» 

39.2 

7 

») 

39.1 

4 

» 

39.6 

7 

» 

38.9 

»» 

1 

39.1 

»  » 

» 

38.7 

3 

>) 

39.1 

»  M 

» 

39.2 

2 

» 

39.9 

»  » 

2 

39.4 

5 

» 

38.6 

6 

» 

38.5 

3 

» 

38.8 

»  » 

» 

38.6 

7 

» 

39.5 

»  » 

5 

39.8 

1 

» 

39.9 

»  » 

2 

39.2 

5 

» 

39.1 

4 

» 

39.6 

»  » 

4 

38.7 

8 

» 

39.4 

1 

» 

39.4 

5 

ïi 

38.8 

2 

» 

39.1 

»» 

» 

38.3 

2 

» 

39.2 

Dft 

» 

39.3 

3 

» 

39.1 

2 

» 

38.5 

7 

» 

38.4 

4 

u 

39.0 

»  M 

» 

38.8 

3 

0 

38.2 

6 

» 

37.4 

3 

» 

38.1 

»» 

» 

Total 

:  23n 

404 

me  générale  : 

;  Ool87. 

0 

» 

t) 
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7c  CAS  :  Dau 

eàTasile,  lel4  février  1905.  Aphasique  et  hémiplégique, 

Tewpérttare 
ure       Température    Température    Différence    Différence  égale 

i  avant  le  bain    après  le  bain    en  moini       en  plus         avant  et  après 

le  bain 


h.   S. 


39.5 


39.0 


h.  m. 
h.  s. 
h.  s. 

39.3 
39.8 
39.2 

38.0 
39.0 
39.4 

13 
8 

»  » 

h.  m. 
h.  s. 

38.7 
39.1 

38.0 
38.2 

7 
9 

de  bain 

. 

h.  m. 
h.  s. 
h.  s. 

37.9 
38.0 
38.4 

38.0 
38.0 
38.5 

»  » 
»  » 

M  » 

h.  m. 
h.  m. 
h.  s. 

38.9 
39.4 
39.6 

38.7 
39.3 
39.3 

2 

1 
3 

h.  m. 
h.  s. 
h.  s. 

39.6 
39.8 
39.5 

39.0 
39.3 
39.2 

6 
5 
3 

h.  m. 
h.  s. 
ti.  s. 

39.0 
39.5 
39.4 

38.8 
39.0 
39.1 

2 
5 
3 

h.  m. 
h.  s. 
h.  s. 

39.0 
39.2 
39.5 

37.7 
38.7 
39.0 

13 
5 
5 

h,  m. 

37.8 

37.6 

2 

bains  Total  :  9^7 

Moyenne  générale:  0M2. 


OM 


le  tableau  général  ci-dessus,  nous  donnons  le  résumé 
Dbservations  et  il  est  intéressant  de  comparer  les  mo- 
de l'abaissement  de  la  température  déterminée  par  les 
oids  à  26°  dans  les  cas  terminés  par  la  mort  et  dans 
pminés  par  la  guérison.  Les  chiffres  parlent  d'eux-mê- 
l'ont  besoin  d'aucun  commentaire.  Tandis  que  l'abais- 
3  la  température  est  en  moyenne  de  1^21  dans  les  pre- 
as,  il  ne  dépasse  pas  en  moyenne  4  dixièmes  de  degré 
;  cas  terminés  par  la  guérison. 

nent  interpréter  ces  faits  ?  Remarquons  d'abord  que 
fois,  après  le  bain,  la  température  s'est  élevée  de  quel- 
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ques  dixièmes.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  terminés  favorablement 
que  ce  phénomène  s'est  produit.  Dans  un  certain  nombre  de  cas 
la  température  est  restée  la  même  avant  et  après  le  bain.  C'est 
encore  dans  les  cas  heureux  que  ce  fait  s'est  surtout  rencontré. 

Ainsi,  contrairement  à  l'opinion  généralement  admise  qu'il 
faut  obtenir  un  abaissement  de  la  température  par  les  bains 
froids  pour  agir  sur  la  marche  de  la  fièvre  typhoïde,  nos  observa- 
tions montrent  que  ces  abaissements  de  température,  quand  ils 
persistentet  dépassent  un  degré,indiquent  un  mauvais  pronostic. 

Si  maintenant  nous  relevons  que  la  mort,  dans  les  trois  pre- 
miers cas,  est  due  à  l'affaiblissement  progressif  du  cœur,  nous 
pouvons  expliquer  l'abaissement  de  la  température  chez  ces 
sujets  par  une  faiblesse  du  cœur  antérieure  au  début  de  la  ma- 
ladie ou  attribuable  à  une  action  particulière  des  toxines  mi- 
crobiennes sur  le  cœur  dès  le  début  de  la  maladie,  faiblesse  que 
les  bains  ont  permis  de  mettre  en  évidence. 

Les  bains  froids  déterminent  à  la  périphérie  du  corps  une 
vaso-constriction  et  le  sang  est  refoulé  dans  les  organes  pro- 
fonds. Après  le  bain,  la  température  périphérique  tend  à  se  re- 
lever et  cette  élévation  se  fait  d'autant  mieux  que  les  contrac- 
tions cardiaques  sont  plus  fortes. 

Cette  constatation  s'accorde  avec  ce  fait  de  médecine  générale 
que  les  températures  assez  basses  sont  d'un  pronostic  grave* 

L'abaissement  de  la  température  périphérique,  provoqué  ar- 
tificiellement par  un  bain  à  26®,  s'il  persiste  après  le  bain,peut 
être  considéré  comme  d'un  pronostic  grave. 

Dans  quelques  cas  où  la  température  s'était  très  abaissée 
après  le  bain,  nous  avons  pris  la  température  plusieurs  fois 
dans  l'heure  suivante  et  nous  avons  constaté  que  la  tempéra- 
ture pouvait  dans  ces  cas  mettre  plus  d'une  heure  à  atteindre 
un  chiffre  voisin  de  celui  relevé  avant  le  bain.  D'après  nos  ob- 
servations, si  la  température  s'est  abaissée  fortement  après  un 
bain  à  26®  et  si  elle  n'est  pas  revenue, 30  minutes  après  le  bain, 
à  un  degré  voisin  de  celle  constatée  antérieurement,  on  doit 
considérer  que  le  cœur  est  atteint  de  faiblesse  et  qu'il  doit 
être  surveillé  particulièrement,  même  si  l'auscultation  ne  révèle 
aucun  bruit  morbide. 

Il  est  bien  entendu  que  cet  élément  pronostique  n'a  aucun 
rapport  avec  les  autres  complications  si  fréquentes  dans  la  fiè- 
vre typhoïde  et  qu'il  n'est  qu'une  indication  sur  l'état  du  cœur, 
qu'il  permet  de  mesurer  en  quelque  sorte  son  énergie  et  de  ju- 
ger par  l'application  du  traitement  balnéaire  si  le  cœur  pour- 
ra lutter  pendant  la  durée  si  longue  de  la  fièvre  typhoïde. 
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UNE    PARALYSIE  COMPLEXE  DU    MEMBRE  SUPE- 
RIEUR PAR  COUP  DE  FEU. 

Association  kystéro- organique. 

Par  le  D'  Delmas, 
Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Au  cours  de  notre  Internat  dans  les  salles  militaires  des  hô- 
pitaux de  Montpellier,  il  nous  a  été  donné  d'observer  dans  le 
service  de  notre  maître,  M. le  médecin  major  de  Isolasse 
Toubert,professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce,un  cas  de  paralysie 
complexe  du  membre  supérieur.  Nous  devons  à  Tobligeance  de 
notre  chef  de  service,  et  à  la  bienveillante  autorisation  de  M. 
le  médecin  chef  de  Schuttelaere,  de  publier  aujourd'hui  l'his- 
toire du  malade  dont  nous  allons  rapporter  l'observation,  nous 
réservant  d'en  dégager  ensuite  les  considérations  cliniques  qui 
en  font  l'intérêt. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1906,  le  soldat  C. . .,  du 

^™*  régiment  d'infanterie  entre  salle  L . . . .  où  il  occupe 

le  n°  16.  Ce  militaire  a  été  victime  en  décembre  1905,  il  y  a  7 
mois  parconséquentjd'un  coup  de  feu  reçu  en  service  commandé 
alors  qu'il  faisait  partie  du  corps  d'occupation  de  Crète.  Il 
perd  aussitôt  par  paralysie  l'usage  de  son  bras  droit,  et  cette 
infirmité  a  déjà  reçu  une  solution  de  la  part  d'un  conseil  de 
réforme.  Or  l'intéressé,  la  trouvant  insuffisamment  avanta- 
geuse, fait  appel  de  cette  décision,  raison  pour  laquelle  son  ad- 
mission à  l'hôpital  est  prononcée. 

iNous  ne  saurions  faire  un  meilleur  exposé  de  l'histoire  de  la 
maladie  qu'en  transcrivant  le  certificat  d'origine  :  «  Fracture 
comminutive  de  la  clavicule  droite  par  coup  de  revolver  et  pa- 
ralysie immédiate  avec  anesthésie  du  bras  droit.  Le  projectile 
a  pénétré  à  trois  travers  de  doigt  de  l'extrémité  interne  de  la 
clavicule  pour  ressortir  en  arrière  un  peu  en  dedans  du  bord 
spinal  de  l'omoplate  droite,  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse 
sus  épineuse.  »  Fait  digne  deremarque  et  pour  lequel  à  défaut 
d'autre  mode  d'information,  nous  devons  faire  fond  sur  les 
dires  du  malade,  il  n'y  a  eu  ni  dyspnée,  ni  hémoptysie  encore 
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que  le  trajet  paraisse  avoir  dû  intéresser  le  sommet  droit.  En- 
fin, en  dépit  du  voisinage  des  gros  troncs  vasculaires,  il  n'y  au- 
rait point  en  d'hémorragie  notable.  En  revanche  —  ceci  est 
confirmé  par  son  dossier  —  la  paralysie  a  été  immédiate  et  to- 
tale. Depuis,  nous  affirme-t-il,  il  a  complètement  perdu  l'usage 
de  son  bras. 

Lé  sujet  s'avance  en  effet  l'avant-bras  maintenu  par  une 
écharpe  ;  est-il  deshabillé,  le  membre  pend  inerte  le  long  du 
tronc.  Pour  préciser  notre  impression,  nous  procédons  alors  à 
Texamen  approfondi. 

Du  côté  de  la  motilité,  il  est  hors  de  conteste  :  1*^  que  la  pro- 
jection du  bras  en  avant  est  à  peine  de  20*^  avec  la  verticale  ; 
2*^  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  très  incomplète  ;  3^ 
la  supination,  à  peine  ébauchée.  —  Toutefois,  et  malgré  les  affir- 
mations contraires  du  malade,  la  distraction  et  mieux  encore 
l'assurance  impérative  qu'il  le  peut  permettent  lamise  en  évi- 
dence que  les  autres  mouvements  du  bras  (adduction,  abduc- 
tion, réU»opulsion,  rotation)  sont  en  partie  conservés,quoique 
lents  et  incertains  ;  Conclusion  :  Etat  paréto-paralytique  du 
bras.Etat  parétique  analogue  de  l'avant-bras,  où  ce  qui  reste 
de  motilité  inconsciente  peut  encore  être  apprécié  si  l'on  prie 
le  sujet  de  s'opposer  aux  mouvements.  La  paralysie  n'est  pas 
complète,  car  les  muscles  résistent  un  peu,  motilité  de  la  main 
restreinte  aussi,  et  de  semblable  façon. 

Comme  moyen  de  contrôle  objectif,  il  est  procédé  par  M.  le 
professeur  Imbert  à  l'examen  électrique  de  ce  malade.  Nous 
en  devons  communication  à  l'obligeance  du  docteur  Marquez, 
chef  du  laboratoire  d'électro thérapie.  Quatre  muscles  sont  en 
cause  :  deltoïde  (antérieur,  moyen,  postérieur),  biceps,  bra- 
chial antérieur,  long  supinateur.  Ils  ne  réagissent  plus  à  l'ex- 
citation faradique  ;  l'excitation  galvanique  montre  :  ou  bien 
qu'ils  sont  inexcitables  (deltoïde),  ou  bien  qu'ils  demandent, 
pour  réagir,  une  excitation  plus  considérable  qui  varie  entre  un 
à  six  1  /2  milliampères  de  plus  que  du  côté  sain.  Il  y  a  donc 
soit  inexcitabilité  totale,soit  lenteur  à  droite, ce  qui  est  signe  de 
dégénérescence.  Les  autres  muscles  ne  donnent  que  des  diffé- 
rences physiologiques.  Ils  peuvent  donc  à  ce  point  de  vue 
être'considérés  comme  normaux. 

Dernier  point,  les  réflexes  tendineux  sont  abolis  au  coude, 
conservés  au  poignet. 

L'examen  de  la  sensibilité  permet  de  déceler,  et  sans  que  le 
la  malade  en  ait  eu  ^ntérieurement'connaissance  du  côté  de  la 
sensibilité  tactile,  de  l'hyperesthésie  du  moignon  de  l'épaule. 
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de  la  clavicule  et  du  bras.  Même  remarque  dans  l'appréciation 
de  la  sensibilité  thermique.  D'ailleurs,  anciens  ou  récents  nuls 
phénomènes  douloureux. 

La  trophicité  paraît-elle  aussi  atteinte.  Point  de  troubles 
cutanés  il  est  vrai,  mais  les  poils  du  côté  lésé  sont  plus  appa- 
rents comme  nombre,  longueur  et  pigmentation,  le  sujet  est 
très  brun.  L'ensemble  des  parties  molles  sous-cutanées  est  net- 
tement atrophié,  et,  pratiquée  symétriquement  sur  les  deux 
membres,  la  mensuration  donne  les  différences  que  voici,  au 
dépens  du  côté  droit.  Bras  immédiatement  au-dessous  du  bord 
inférieur  de  l'aisselle  :  2,5  centimètres.  Bras  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pli  du  coude  3  cm.  Avant-bras  à  la  même 
distance  3  cm. 

Comme  signes  négatifs,  notons  qu'il  n'existe  ni  troubles  ocu- 
lo-pupiUaires  {myosis),ni  troubles  sphinctériens. 

Avant  de  conclure,  et  en  raison  de  la  désharmonie  de  l'exa- 
men électrique  de  la  motricité  avec  les  constatations  purement 
cliniques,  nous  procédons  à  un  complément  d'enquête  qui  fer* 
met  de  mettre  en  évidence  une  ovarie  légère,  de  l'hyperesthé- 
sie  de  toute  la  moitié  droite  du  corps  et  un  rétrécissement  très  ap- 
préciable du  champ  visuel.  D'ailleurs,le  réflexe  pharyngien  est 
normal,  il  n'y  a  pas  d'anesthésie  cornéo-conjonctivale,  et  le 
sujet  n'a  jamais  eu  de  crises  nerveuses.  Les  grands  appareils 
sont  intacts,  l'état  général  bon.  Dans  les  antécédents,  rien 
autre  qu'un  éthylisme  léger.  L'hérédité  reste  muette. 

Sur  ces  données  aussi  complexes  et  dont  certaines  sont  de 
prime  abord  discordantes,  il  convient  de  sérier  les  questions. 
Et  tout  d'abord,ce  sujet,  qui  se  dit  impotent,  et  qu'une  action 
simplement  psychique  (distraction,  commandement)  ne  nous 
permet  plus  de  considérer  comme  tel,  ce  sujet  ne  serait-il  pas 
un  simidateur  ? 

Mais  pouvons-nous  tenir  pour  simulation  les  résultats  de 
l'examen  électrique  et  la  réaction  de  dégénérescence  qu'il  ex- 
prime, les  différences  accusées  par  la  mensuration,  les  troubles 
sudoraux  localisés,  et  n'est-il  pas  plus  simple  de  chercher  s'il 
ne  peut  être  établi  de  relation  causale  entre  ces  troubles  objec- 
tifs et  le  coup  de  feu  dont  nous  avons  encore  la  cicatrice  sous 
les  yeux  ? 

Un  premier  point  attire  tout  d'abord  l'attention  :  le  groupe- 
ment musculaire  révélé  par  l'électrodiagnostic  et  dont  la  lésion 
d'aucun  tronc  nerveux  ne  saurait  rendre  compte,  à  moins  de  sup- 
poser l'atteinte  simultanée,  et  par  suite  invraisemblable,  du 
circonflexe  et  des  collatérales  qui  vont  du  musculo-cutané  au 
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biceps  et  brachial  antérieur  d'une  part,  du  radial  au  long  supi- 
nateur  d'autre  part. 

Impossible  aussi  une  lésion  de  la  moelle  ou  des  racines 
proprement  dites  du  plexus,  encore  que  les  recherches  de 
Ferrier  et  Yéo  sur  le  singe  aient  montré  qu'une  lésion  siégeant 
au  niveau  de  la  quatrième  paire  cervicale  suspende  la  flexion  et 
la  supination  de  l'avant-bras,  tout  autre  signe  de  lésion  méduUo- 
radiculaire,  et  plus  spécialement  les  troubles  du  côté  de  l'œil 
faisant,  en  effet,  défaut.  Mais  ai  nous  nous  reportons  aux  tra- 
vaux du  professeur  Forgue  sur  la  constitution  du  plexus-bra- 
chial chez  le  singe,  tout  s'éclaire  :  une  lésion  portant  au  croise- 
tient  de  \%  cinquième  et  de  la  sixième  paires  cervicales  au  mo- 
ment où  elle§  rentrent  dans  la  constitution  du  plexus  brachial 
met  sous  sa  dépendance  tous  les  troubles  observés.  A  ces  don- 
nées purement  a^natomiques  s'ajoute  une  confirmation  d'ordre 
clinique,  la  concordance  des  troubles  paralytiques  individua- 
lisés par  Erb,  sous  le  nom  de  paralysie  radiculaire  du  plexus 
brachial,  avec  le  résumât  de  l'excitation  électrique  en  un  point 
nettement  défini  et  quç  les  auteurs  ont  désigné  de  son  nom. 
Tout  s'expliquerait  donc  ^i  la  lésion  constatée  siégeait  au  point 
d'Erb,  c'est-à-dire  dans  le  creux  sus-claviculaire,  à  2  1  /2  cen- 
mètres  au-dessus  de  la  clavicule,  en  arrière  du  bord  postérieur 
du  stemo-cléido-mastoïdien.  Or  le  certificat  d'origine,  les  cica- 
trices actuelles, nous  montrent  que  le  trajet  suivi  par  le  projec- 
tile a  été  tout  autre,  de  la  clavicule  à  la  fosse  sus-épineuse.  Au- 
tre difficulté  d'interprétation,  ce  trajet  supposé  eût  dû  inté- 
resser les  gros  vaisseaux  sous-claviers,  peut-être  le  tronc  du 
radial,  le  dôme  pleuro-pulmonaire  enfin  qui  déborde  à  ce  ni- 
veau la  première  côte.  Rien  n'a  été  observé,  vérifiant  cette 
prévision  rigoureusement  exacte  pour  un  anatomiste.^Quelle 
inconnue  dégager  pour  rétablir  la  concordance  ?  Supposons,  et 
c'est  ainsi  que  les  choses  ont  dû  se  passer  selon  toute  probabi- 
lité,qu'au  moment  où  le  sujets'estvu  coucher  en  joue  il  ait  eu 
eu  le  réflexe  instinctif  de  défense  de  couvrir  le  visage  de  son 
bras  ;  dans  cette  attitude  nouvelle,  les  rapports  de  la  région  sus 
claviculaire  se  trouvent  modifiés  par  l'ascension  du  moignon 
de  l'épaule. 

Remontées  l'omoplate  et  la  clavicule.  En  outre,  les 
différents  points  de  celle-ci  se  trouvent  rapprochés  de  la  ligne 
médiane,et  d'autant  plus  qu'ils  en  étaient  plus  éloignés.  D'au- 
tre part,la  première  côte  et  le  dôme  plçural  sont  restés  en  place, 
toujours  étroitement  côtoyés  par  le  paquet  vasculo-nerveux 
eu  raison  des  adhérences  aponévrotiques.  Et  du  coup  se  trou- 
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ve  élucidée,  en  dépit  de  la  position  actuelle  des  cicatrices, 
l'intégrité  de  tous  ces  organes,  comme  aussi  et  surtout  l'at- 
teinte précise  du  point  d'Erb. 

Une  seconde  inconnue  reste  à  dégager.  L'impotence  immé- 
diate et  totale  du  membre,  constatée  dès  le  début  et  à  laquelle 
croit  encore  aujourd'hui  le  malade,quoiqu'il  soit  possible,  diffi- 
cilement à  la  vérité,  de  substituer  à  cette  prétendue  paralysie 
la  notion  plus  juste  d'un  état  parétique.  La  soudaineté  de  son 
apparition,  mieux  encore  sa  localisation  à  un  segment  de  mem- 
bre —  la  mitaine  anti-brachiale  —  nous  feraient  pencher  à  ad- 
mettre ici  lapremière  manifestation  d'une  hystérie  imminente, 
longuement  préparée  par  l'éthylisme  antérieur  du  malade  et  que 
le  traumatisme  serait  venu  révéler  selon  la  règle.  Et  sans  remonter 
aux  travaux  de  Sydenham,  ne  sommes-nous  point  en  présence 
d'un  sujet  jeune,  prédisposé,  chez  lequel  le  processus  mental 
hystérogène  décrit  par  Charcot,  Bernheim,  P.  Janet,  est  dou- 
blement installé  par  un  violent  traumatisme  moral,  encore 
souligné  par  une  lésion  anatomique.  Ce  n'est  point  là  une 
simple  vue  de  l'esprit.  Le  complément  d^examen  auquel  nous 
avons  procédé  nous  a  fourni  quelques  stigmates  de  la  névrose. 
Ebauchée  sans  doute,  et  bien  des  traits  manquent  à  cette  es- 
quisse; mais  n'est-ce  point  le  propre  de  l'hystérie  traumatique 
d'être  oligosymptomatique  ? 

L'expert  appelé  à  formuler  des  conclusions  sur  l'état  du 
malade  soumis  à  son  examen  se  trouve  donc  en  présence  :  1*^ 
d'une  paralysie  radiculaire  supérieure  du  plexus  brachial  du 
type  d'Erb,  impotence  fonctionnelle  liée  à  ces  troubles  maté- 
riels, et  probablement  définitive;  2^  d'un  état  parétique  du 
membre  supérieur  droit  de  nature  névrosique,  et  comme  tel, 
susceptible  de  se  modifier  le  jour  où  une  solution  sera  portée 
officiellement  et  conforme  aux  désirs  de  l'intéressé. 

Du  reste,  et  dans  l'appréciation  de  l'incapacité  de  travail, 
l'expert  ne  saurait  préjuger  de  cette  éventualité  que  pour  ne 
pas  être  taxé  d'incapacité  professionnelle  par  l'évolution  pos- 
sible de  ces  troubles.  En  fait,  il  ne  peut  et  ne  doit  apprécier  que 
les  phénomènes  constatés  ;  c'est  sur  ceux-là  seulement  que 
l'autorité  compétente  doit  tabler  pour  fixer  l'évaluation 
du  dommage  subi  par  le  malade. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  relater  en  rai- 
son de  la  rareté  d'une  lésion  aussi  précise  réalisant,  presqu'une 
expérience  de  laboratoire,  et  aussi,  quoique  plus  banale  de  la 
superposition  des  phénomènes  névrosiques  qui  de  prime  abord 
en  paraissent  altérer  la  pureté 
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LA  mastoïdite  AIGUË  DES  NOURRISSONS 
Par  M.  le  D^  A.  R.  Salamo  (de  Paris). 

La  mastoïdite  des  nourrissons  est  plus  fréquente  qu'on  ne 
dit.  Nous  en  avons  pu  recueillir  dans  notre  thèse  146  ob- 
servations, dont  95  inédites  (Broca,  Lubet-Barbon,  Millet,  C. 
Chauveau,  Georges  Laurens,  Boouel,  Peyre,  Porcher,  Brown, 
Weeks,  Lermoyez,  Roland). 

Complication  d'une  otite  moyenne  suppurée,elle  est  favorisée 
par  les  maladies  infectieuses  (bronchite,  rougeole,  coqueluche), 
et  par  l'état  de  moindre  résistance  du  petit  malade. 

Dans  le  pus,  on  trouve  les  microbes  ordinaires  de  la  suppura- 
tion (streptocoques,  staphylocoques);  on  y  rencontre  assez  sou- 
vent le  pneumocoque  et  parfois  le  bacille  de  Koch. 

La  mastoïdite  aiguë  des  nourrissons,  c'est-à-dire  la  mas- 
toïdite éclatant  brusquement  au  cours  d'une  otite  aiguë,  est 
à  peu  près  la  seule  qui  existe  chez  les  nourrissons. 

Les  symptômes  sont  locaux  et  généraux. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  médecin  n'est  appelé  à 
donner  son  avis  que  lorsque  l'abcès  est  constitué. 

Tout  de  suite  on  constate  que  le  pavillon  de  l'oreille  est 
anormalement  dirigé  ;  il  est  décollé  presqu'à  angle  droit  avec 
la  voûte  du  crâne,  en  sorte  que  sa  face  externe  est  devenue 
plus  antérieure  ;  il  est  en  outre  abaissé  et  porté  en  avant. 

Cette  constatation  est  instinctive,  en  quelque  sorte,  si,  com- 
me on  doit,  on  regarde  l'enfant  bien  en  face,  en  comparant  la 
situation  des  deux  oreilles. 

Cette  asymétrie  provient  de  ce  que,  dans  la  partie  supérieure 
du  sillon  rétro-auriculaire,  gagnant  en  haut,  au-dessus  du  pa- 
villon,versla  fosse  temporale,  la  peau  est  tendue,  luisante,  rouge 
et  les  tissus  sont  infdtrés  et  épaissis  en  une  tuméfaction  qui 
efface  le  sillon,  lequel  d'ailleurs  est  conservé  dans  la  partie 
inférieure  et  parfaitement  marqué  derrière  de  lobule. 

A  la  partie  culminante  du  gonflement,  tout  contre  le  pavillon 
et  un  peu  au-dessus  de  l'horizontale  passant  par  la  partie  su- 
périeure du  conduit  auditif  externe,  existe  généralement  une 
région  plus  rouge  que  le  reste,  dépressible,  fluctuante,  grosse 
comme  une  noisette  ou  comme  une  noix. 
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L'exploration  apophysaire  peut  fournir  d'excellents  rensei- 
gnements, mais  nous  ne  devons  pas  oublier  que  les  nourrissons 
se  débattent,  crient  et  pleurent,  dès  qu'ils  voient  une  figure 
étrangère.  Cette  exploration  sera  donc  très  délicate.  Cependant 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  notera  de  la  douleur  à  la 
pression. 

Si  on  examine  le  conduit,  ce  qui  est  toujours  très  difficile,  on 
peut  constater  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan 
laissant  sourdre  du  pus,  crémeux,  fétide,  selon  les  cas,  et  par- 
fois aussi  un  abaissement  de  la  paroi  postéro-supérieure. 

L'état  général  est  très  variable.  Certains  nourrissons  présen- 
tant de  la  fièvre,  des  vomissements,  des  convulsions,  poussent 
des  cris  constants,  n'absorbent  aucune  nourriture  et  ne  dor- 
ment presque  plus.  D'autres  au  contraire  paraissent  ê^  peine 
souffrants  ;  ils  semblent  seulement  un  peu  déprimés,  un  peu 
tristes  ;  parfois  ils  portent  la  main  fréquemment  à  leur  nuque 
ou  sur  leur  oreille. 

Tous  ces  symptômes  sont  flous.  Il  faut  s'en  rapporter  au 
gonflement  apophysaire  et  à  la  fluctuation. 

Le  diagnostic,  a  dit  Broca,  saute  aux  yeux.. Toutefois  il  n'est 
pas  toujours  aisé  de  distinguer  une  mastoïdite  de  certaines  in- 
flammations lymphatiques  rétro-auriculaires,  no  us  voulons  par- 
ler de  la  lymphangite  diffuse  et  de  l'adéno-phlegmon. 

L'otite  avec  otorrhée,  dans  le  cas  de  mastoïdite,  les  portes 
d'entrées  cutanées  dans  le  cas  d'adéno-phlegmon  sont  proban- 
tes. Mais  nous  avons  trouvé  des  mastoïdites  sans  otorrhée. 
D'autre  part  les  difficultés  diagnostiques  sont  surtout  grandes 

3uand  existent  ensemble  écoulement  d'oreille  et  excoriations 
u  conduit  ou  du  pavillon.  Cette  coïncidence  est  d'ailleurs 
assez  fréquente,  car  ('otorrhée  peut  très  bien  être  la  cause  d'une 
irritation  cutanée  sur  les  points  touchés  par  le  pus. 

Le  diagnostic  est  difficile  à  établir  par  la  palpation,  d'après 
les  connexions  plus  ou  moins  intimes  avec  l'os  sous-jacent  ;  ce 
n'est  possible  qu'au  début,  quand  on  sent  le  ganglion  rouler 
d'abord  sous  le  doigt,  puis  se  fixer  à  mesure  qu'il  s'empâte. 
Mais  à  la  période  d'infiltration  phlegraoneuse  avec  suppura- 
tion centrale,  ce  signe  n'existe  plus  (Broca). 

On  peut  encore  chercher  le  signe  dit  de  la  chute  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit,  mais  il  est  bien  difficile,  sinon  impossi- 
ble à  constater  dans  un  conduit  rouge,  gonflé,  douloureux  et 
irrité. 

Mais  le  siège  de  l'abcès  est  différent:  celui  de  l'abcès  mastoï-* 
dien  est  sus-rétro-auriculaire  ;  celui  de  l'adéno-phlegmon  est 
au  niveau  de  la  pointe  de  la  mastoïde. 

Toutefois  il  existe  des  cas  ambigus  ;  il  faut  alors  suivre  le 
conseil  de  Broca  et  explorer  attentivement  l'os  après  incision 
de  la  peau. 
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Les  lymphangites  rétro-aurioulaires  peuvent  simuler  par-, 
faitement  un  abcès  mastoïdien  et  Terreur  a  été  souvent  com- 
mise ;  dans  ces  cas,  l'infiltration  inflammatoire  gagne  le  tissu 
conjonctif  rétro-auriculaire,  surtout  dans  la  moitié  supérieure 
de  la  région  et  comble  le  sillon  entre  le  crâne  et  le  pavillon,  Ce- 
lui-ci, lorsque  la  tuméfaction  est  volumineuse,  se  trouve  décollé, 
refoulé  au  bas  et  en  avant,  et  comme,  en  outre,un  abcès  lym* 
phangitique  peut  se  collecter,  l'état  objectif  peut  être  celui 
d'une  mastoïdite. 

Mais  les  lymphangites  rétro-auriculaires  ont  leur  point  de 
départ  dans  le  conduit  ou  dans  la  conque  et  elles  sont  généra- 
lement accompagnées  d'adénite  au-devant  du  tragus  et  sous  . 
la  pointe  de  l'apophyse.  En  outre,  les  parties  molles  sont  prises 
et  non  l'os,  de  sorte  qu'on  éveille  plus  de  souffrance  par  trac- 
tion sur  le  pavillon  que  par  pression  de  l'apophyse  ;  ce  dernier 
signe  est  d'ailleurs  très  difficile  à  apprécier  chez  le  nourris- 
son. 

Enfin  il  faut  se  rappeler  qu'à  côté  de  la  mastoïdite  propre- 
ment dite,  Duplay  a  décrit  une  périostite  mastoïdienne,  avec 
intégrité,  tout  au  moins  relative  des  cellules  mastoïdiennes, 
dont  il  faisait  une  forme  clinique  bien  distincte.  Mais  Broca, 
chaque  fois  gu'il  a  ouvert  des  abcès  de  prétendue  périostite, 
chez  le  nourrisson  aussi  bien  que  chez  l'eniant  plus  âgé,  est  tou- 
jours arrivé  au  fond  de  la  collection  sur  une  dénudation  située 
à  la  base  de  l'apophyse,  en  arrière  et  un  peu  au-dessus  du  con- 
duit ;  là  l'os  était  carié,  spongieux,  facile  à  effondrer  d'un  coup 
de  curette  et,  cela  fait,  il  s'est  toujours  trouvé  dans  une  cavité 
soit  fongueuse,  soit  suppurée,celle  de  l'autre  mastoïdien.  Cette 
fonae  cUnique  doit  donc  être  confondue  au  point  de  vue  symp- 
tomM,  diagnostic  et  traitement  avec  la  mastoïdite  proprement 
dite. 

La  mastoïdite  aiguë  n'est  pas  toujours  évidente,  elle  a  be- 
soin d'être  dépi&tée  ;  chez  un  sujet  atteint  d'otite  suppurée,  il 
faut  donc  surveiller  le  conduit,  l'apophyse  et  les  régions  para- 
apophysaires  et  aussi  l'état  général;  il  faut  toujours  se  méfier 
quand  un  écoulement  d'oreille  diminue  ou  s'arrête,  quand  l'en- 
fant maigrit,  se  plaint  et  ne  prend  pas  bien  le  sein,  même  s'il 
n'existe  pas  d'otorrhée  antérieure;  enfin  dans  tous  les  cas  de 
méningite,  il  faut  regarder  du  côté  de  l'oreille,  car  l'erreur  a  été 
souvent  commise  et  il  est  probable  que  bien  des  affections,  hâ- 
tivement qualifiées  de  méningite  auraient  pu  guérir,  si  on  avait 
songé  à  examiner  la  mastoïde. 

La  collection  purulente,  une  fois  constituée,  peut  fuser  dans 
six  directions  différentes,  en  dehors  vers  la  peau  (c'est  le  cas 
ordinaire),  en  dedans,  vers  la  table  interne  de  l'apophyse,  puie 
vers  la  dure-mère  et  le  sinus,  en  haut,  vers  l'étage  moyen  du 
crâne  et  le  cerveau,  en  bas,vers  le  côté  interne  de  la  pointe  de 
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la  mastoïde  (forme  de  Bezold),  en  avant,  vers  la  paroi  posté- 
ro-supérieure  du  conduit  auditif  osseux  et  former  une  fistule, 
enfin  s'étaler  sous  la  périoste,  si  la  suture  mastoïdo-squameuse 
est  ouverte. 

Les  mastoïdites  des  nourrissons  paraissent  moins  exposées 
que  plus  tard  aux  complications  intra-craniennes.  Chose 
toute  naturelle  pour  la  phlébite  du  sinus,  de  laquelle  on  doit 
rapprocher  la  pyohémie,  puisque  l'antre  n'a  aucun  contact 
avec  la  gouttière  sigmoïde.  Mais  on  peut  être  étonné  qu'il  n'y 
ait  pas  tendance  à  l'infection  de  la  fosse  cérébrale,  sous  forme 
de  méningite,  d'abcès  extra-duraux  ou  cérébraux. 

On  sait  en  effet  que  le  toit  de  la  caisse  se  développe  par  deux 
lames  osseuses  chevauchantes  dont  le  contact  est  d'autant 
moins  intime  que  le  sujet  est  plus  jeune  ;  et  l'on  sait  en  outre 
que  l'antre,  chez  les  nourrissons,  appartient  surtout  à  la  base 
du  crâne.  Mais  quand,  sur  le  cadavre,  on  évide  le  tissu  spon- 
gieux de  l'antre,  on  est  frappé  de  son  épaisseur  au  niveau  du 
toit  ;  quant  à  la  caisse,  au-dessous  d'elle,  la  suture  pétro-squa- 
meuse,  mal  fermée  sans  doute,  est  recouverte  d'une  dure-mère 
épaisse,  résistante,  qui  met  barrière  à  la  propagation  de  l'in- 
flammation,^car  une  lame  fibreuse  est  un  obstacle  bien  plus  effi- 
cace qu'une  lame  osseuse,  à  ce  point  de  vue  ;  et  d'autre  part  le 
pus  trouve  une  libre  voie  vers  l'extérieur  à  travers  la  tache 
spongieuse  cariée. 

Le  diagnostic  de  mastoïdite  fait,  l'intervention  s'impose  :  les 
dégâts  étant  généralement  peu  considérables,  la  trépanation 
suffit  dans  l'immense  majorité  des  cas  et  on  se  souviendra,  en 
opérant  que  chez  le  nourrisson,  existe  au-dessus  et  en  arrière 
du  conduit  une  tache  spongieuse  (Broca)  qui  est  sus-jacente  à 
l'autre  et  qui  est  le  point  d'élection  de  la  perforation  :  c'est  à 
ce  niveau  que  l'on  doit  trépaner. 

Les  suites  opératoires  sont  normales,  mais  le  pansement 
doit  être  minutieusement  fait.  Quant  à  la  mortalité  opératoire, 
elle  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  ;  tous  les  cas  de  mort  que  nous 
avons  recueillis  se  sont  produits  chez  des  cachectiques,  des 
tuberculeux  ou  bien  ont  été  causés  par  une  infection  intercur- 
rente. Nous  avons  remarqué  néanmoins  que  le  pronostic  sem- 
blait être  plus  grave  chez  les  enfants  tuberculeux  atteints  de 
mastoïdite  ;  ceci  n'est  pas  fait  pour  nous  étonner,  mais 
nous  n'insisterons  pas  sur  ce  point,  encore  à  l'étude. 

En  définitive,  la  mastoïdite  des  nourrissons  est  fréquente, 
peu  grave,  sans  doute,  mais  néanmoins  menaçante;  c'est  pour- 
quoi elle  doit  être  opérée,  et  cette  intervention  donne  d*excel- 
lents  résultats  même  éloignés,  comme  nous  avons  pu  nous  en 
convaincre,  en  retrouvant  55  petits  malades,  dont  certains 
avaient  été  opérés  12  ans  auparavant 
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Analyses 


MALADIES  GÉNÉRALES  ET  INFECTIEUSES 

La  flètrt  dans  le  caticer.  ÏP  Alëxanûer.    {Ùèutsche  med.  Woch, 
31  janv.  1907,  p.  ITi).) 

Apivs  une  revue  bibliographique  de  celte  question, \lexander  insiste 
sur  les  caractères  suivants  : 

La  lièvre  est  assez  fréquente  dans  le  cancer,  puisque  Eichhorst 
donne  la  proportion  de  27  pour  100.  On  Tobserve  surtout  dans  les  can- 
cer du  tube  digestif,  plus  rarement  dans  le  cancer  des  organes  dej  la 
cavité  abdominale. 

Quelques  auteurs  ont  cherché  à  distinguer  plusieurs  types  de  fièvre  ; 
en  réalité,  la  fièvre  du  cancer  est  surtout  h'régulière  et  atypique. 

On  a  dit  que  cettefièvre  n'apparaissait  que  dans  les  cas  de  cancer  ul- 
céré et  que  sa  cause  était  Tinfection  secondaire  de  ces  ulcérations.  Mais 
on  peut  voir  la  lièvre  survenir  alors  que  le  cancer  n'est  pas  ulcéré  ;  il 
faut  plutôt  admettre  comme  pathogénie  une  résorption  de  produits 
toxiques  ducai'cinome. 

Contribution  à  Tétude   des  leucoeytoses  infectieuses.  1>  Flourens. 

(Thèse  Pmns,  190().) 

Certains  auteurs  récents,  ayant  découvert  au  cours  decertaines  pyre- 
xies  des  groupements  de  globules  blancs,  avaient  cru  pouvoir  en  déduire 
des  formules  caractéristiques  toujours  les  mêmes,  pour  les  mêmes  in- 
fections. M .  Flourens  a  repris  ces  études  et  a  donc  cherché  à  trouver 
une  formule  type  pour  chaque  maladie,  de  façon  à  pouvoir  faire  un 
diagnostic  précoce.  Ses  recherches  ont  surtout  été  faites  chez  les  enfants 
dans  les  cas  de  maladies  éruptives.  L'auteur  avoue  qu'il  a  abouti  à  un 
échec  dans  cette  recherche  de  la  formule  type. 

D  après  la  majorité  des  auteurs,  la  rougeole,  par  exemple,  se  caracté- 
riserait par  de  Thypoleucocytose  et  de  la  lymphocylose,  la  scarlatine 
par  de  Thyperleucocytose  et  de  la  polynucléose.  M.  Flourens  a  trouvé 
aue  ni  Tune  ni  Tautre  de  ces  infections  ne  modifiait  d'une  façon  nota- 
ble la  teneur  normale  du  sang  en  globules  blancs,  sauf  le  cas  de  locali- 
sation microbienne,  comme  Tangine. 

En  effet  toute  localisation  infectieuse,  quelle  soit  chirurgicale  ou  mé- 
dicale, est  facteur  d'hyperleucocytose  et  de  polynucléose  à  condition 
toutefois  que  l'organisme  n*ait  pas  complètement  perdu  la  faculté  de 
réagir. 

Par  contre,  dans  les  cas  de  maladies  infectieuses,  sans  localisation,  et 
par  extension  dans  les  septicémies  pures,  on  ne  note  aucune  modifica- 
tion appréciable  au  nombre  et  à  la  qualité  Jdes  leucocytes  du  sang  cir- 
culant. 
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MALADIES  DU  CŒUR  ET  DES  VAISSEAUX 

Etnde  synthétique  et  clinique  sur  ie§  anértysmes  de  l*aorte  tlioraciqne 
descendante.  A.  BertraV.  {Tfièse  Paris,  1906). 

Dafls  cette  élude,  l'auteur  laisse  de  côte  tes  caractères  communs  à 
tous  les  anévrysnies.  étiologie  et  pathogënie  pour  s'occuper  unique- 
ment des  anévrysmes  de  Taorle  descendante  et  des  symptômes  qu'ils 
provoquent.  Il  explique  tout  d'abord  que  ces  tumeurs  vasculaires  en 
raison  de  leur  siège  sont  très  souvent  latentes. Il  en  est  d*autres  cepen- 
dant, fort  intéressantes,  et  M.  Berlray  en  a  groupé  un  certain  nombre 
d'observations,  où  une  dysphagie  intense, des hématémèses  à  répélition, 
permettent  d'établir  un  diagnostic. 

Cependant  la  dysphagie  n*est  pas  un  symptôme  fréquent  de  cette  va- 
riété d  anévrisme.  Elle  peut  revtHir  deux  types  principaux  i  être  pro* 
gressive  et  permanente,  simulant  la  dysphagie  des  sténoses  organiques  ; 
être  brusque,  passagère,  élective,  due  dans  ce  cas  à  un  spasme  œsopha- 
gien par  irritation  du  pneumogastrique.  La  gône  de  la  déglutition  peut 
exislcr  sans  douleur.La déglutition  s'accompagne  de  vomissements  et  de 
régurgitations. 

La  terminaison  par  bémalémèse  est  moins  fréquente  que  la  termi- 
naison par  hémoptysie.  On  peut  observer  des  hématémèses  à  répétition 
et  une  survie,avec  reprise  de  la  vie  active  et  des  occupations  habituelles, 
d'une  très  longue  durée  (jusqu'à  dix-huli  mois). 

L'apparition  du  réflexe  œsophago-salivaire  de  Roger  est  duo  à  l'irri- 
talion  des  pneumogastHques  par  la  tumeur  anévrismale4  comprimant 
l'œsophage. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  rendent  les  plus  grands  services 
pour  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  médiaslinales. 

De  quelques  afTections  congénitales  du  cœur.  Ronnabeli  (Thèse  Paris^ 
lUOG.) 

A  côté  des  alTeclions  congénitales  du  cœur,  sans  intérêt  dirtlqiie,  et 
qui  sont  plutôt  des  li*ouvaillesdaUlop*:ie  ou  des  môtistmosi tés, l'auteur 
s'est  efforcé  de  notis  monlrel-  les  affections  congénitales  du  cœur  com- 
paliblesavec  une  existence  assez  prolongée  pour*  qu'un  praticien  puisse 
suivre  leur  évolution. 

Après  avoir  rappelé  que  les  malformation^  congénitales  du  cœur  ont 
tlé  l'objet  de  nombreux  et  importants  travaux,  M.  Botinabel  rappelle 
qu'an  point  de  vue  étiologique  l'hérédité  joue  un  gratid  rôle  etque,pa- 
liiogéniquemeni, elles  peuvent  s'expliquer  pal*  deux  théories  :  la  théorie 
de  1  endocardite  fœtale  et  la  théorie  tératologique. 

Au  point  de  vufe  aftatomo-pathologique,ces  affections  sont  caractérisées 
par  des  anomalies  isolées  comme  par  exemple  :  a)  La  communication 
intei*venlrlculaire  :  des  perforations  occupant  le  centré,  le  sommet  ou 
la  base  de  la  cloison  des  ventricules  ;  b)  la  communication  interauricu- 
laire :  des  perforations  occupant  Uh  point  rfuelconcluê  de  la  cloison  des 
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oreilleltes  ou  la  valvule  du  trou  de  Bol  al  ;  c)  les  rétrécissements  de 
Tarière  pulmonaire  et  de  l'aorte,  accompagnés  ou  non  d'insuffisance  ; 
d)  la  persistance  du  canal  artériel  ;  e)  la  pei^istance  du  trou  de  fiotal 
mais,  la  plupail  du  temps,  les  faits  sont  plus  complexes  et  il  y  a  asso- 
ciation, coïncidence  de  plusieurs  lésions,  de  plusieurs  anomalies. 

Ces  diverses  anomalies  se  traduisent  cliniquement  par  des  signes 
fonclionnels  presque  toujours  du  même  ordre  et  qui  sont  :  la  cyanose, 
la  dyspnée,  les  palpitations,  les  troubles  de  calorimétrie,  de  sensibililé 
vl  de  nutrition.  Les  signes  physiques,  par  contre,  peuvent  varier.  En  gé- 
néral on  constate  des  souffles  organiques  systoliques  avec  maximum 
dans  le  deuxième  ou  le  troisième  espace  gauche. 

En  tant  qu'isolées,  ces  malformations  ont  leurs  signes  particuliers,  tels 
que,  par  exemple,  le  souffle  de  Roger  dans  la  communication  interven- 
triculaire  pure,  le  souffle  de  F.  Franck  et  les  caractères  du  pouls  dans 
la  persistance  du  canal  artériel. 

Enfin  M.  Bonnabel  nous  montre  que  pour  que  ces  malformations 
soient  compatibles  avec  la  vie  il  faut  d'abord  que  les  altérations  congé- 
nitales ne  soient  pas  trop  accusées  pour  amener  une  circulation  trop 
vicieuse,  il  faut,  d'autre  part,  que  le  retour  du  sang  noir  soit  possible  et 
qu  il  puisse  être  amené  par  des  voies  suffisamment  larges  au  niveau 
d'une  surface  respiratoire  suffisamment  perméable  et  également  éten- 
due. 

Essai  sur  le  syndrome  de  BouiUaud.  A.  Sigwalt.  (  Thèse  Paris  y  i90H.) 

L'auteur  s'est  demandé  si  la  maladie  de  Bouillaud  ne  devait  pas  être 
démembrée  en  un  certain  nombre  de  types  cliniques  sériés  suivant 
Tagent  étiologique.  il  considère  donc  l'ancienne  maladie  de  Bouillaud 
comme  un  syndrome  à  agents  pathogènes  variés,  qui  n'ont  sans  doute 
qu'un  seul  point  commun,  une  affinité  spéciale  pour  le  système  séreux. 

En  effet,  l'étude  des  conditions  étiologiques  delà  maladie  décrite  par 
Bouillaud  a  montré  combien  elle  était  variable  dans  sa  cause,  tout  en 
conservant  des  manifestations  qui  présentent  de  nombreux  points  com- 
muns. La  bactériologie  a  montré  que  la  cause  efficiente  était  le  strep- 
tocoque, le  staphylocoque,  l'entérocoque,  etc.,  dans  les  infections  ba- 
nales ;  le  bacille  d'Achalme  et  Thiroloix,  celui  de  Triboulet  et  Coyon  et 
un  certain  nombre  de  microorganismes  divers,  décrits  par  d'autres  au- 
teurs, dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  ;  le  gonocoque,  dans 
une  infection  spécifique  aiguë  ;  enfin  le  bacille  de  Koch,  dans  une  in- 
fection spécifique  chronique  pouvant  présenter  des  accidents  aigus. 

En  résumé,  avec  M.  Bouchard,  qui  a  bien  montré  qu'il  existait  des 
variétés  de  polyarthrites  aiguës  s'accompagnant  du  syndrome  de  Bouil- 
laud, et  M.  Poncet  qui  a  montré  que  la  tuberculose  peut,  elle  aussi, 
donner  naissance  à  des  polyarthrites  tuberculeuses  avec  syndrome  de 
Bouillaud,  M.  Sigwalt  donne  la  classification  suivante  des  polyarthrites 
aiguës  fébriles  avec  endocardite  :  a)  maladie  de  Bouillaud  avec  agents 
pathogènes  variés  ;  b)  polyarthrites  infectieuses  des  maladies  générales 
aiguës; c)  polyarthrite  tuberculeuse  aiguë. 
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(^tte  façon  d^envjsager  la  maladie  de  Rouillaud  œproduil  les  trois 
grandes  phases  qu'a  traversées  la  question  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  pour  arriver  enfin  à  la  conception  actuelle. 

Phkigmatia  alba  dolens  du  membre  supérieur  chez  tes  asystoliques.  Dî*  L. 

Desquiens.  [Thèse  Paris^  1906.) 

Dans  ces  dernières  années,  on  s'est  beaucoup  occupé  des  thromboses 
veineuses.  On  a  décrit  les  phlébites  puerpérales,  typhiques,  rhumatis- 
males, cancéreuses,  post-opératoires,mais  on  a  très  peu  parlé  des  throm- 
boses survenant  chez  les  asystoliques.  Cette  lacune  a  été  comblée  par 
M.  Desquiens,  qui  nous  montre  qu'il  existe  parfois,  au  cours  de  Tasysto- 
lie  une  phlegmatia  du  membre  supérieur  s'étendant  au  côté  correspon- 
dant du  cou  et  pouvant  même  envahir  la  face  et  la  région  mammaire  et 
qui  est  due  à  une  thrombose  du  tronc  jugulo-sous-clavier  ou  de  ses 
branches.  Elle  survient  à  tout  âge  et  chez  les  deux  sexes,  et  ne  parait 
pas  influencée  par  la  nature  de  la  cardiopathie.  Elle  relève  moins  de 
Fasystolie  que  d'un.état  infectieux  concomitant  soit  rhumatismal,  soit 
pleuro-pulmonaire,  soit  pérîcardique.  Dans  nombre  de  cas,  on  a  pu  re- 
connaître dans  répaisseur  du  caillot  et  des  parois  veineuses  la  présence 
de  diyers  microbes,  le  plus  souvent  des  streptocoques  ou  des  pneumo- 
coques. Etant  donnée  sa  grande  rareté,  il  n'en  est  fait  mention  que  dans 
diverses  revues  et  publications  médicales.  Cependant,  elle  constitue  un 
tableau  clinique  intéressant  par  les  circonstances  spéciales  au  milieu, 
desquelles  elle  évolue.  Elle  doit  être  soigneusement  distinguée  de  l'œ- 
dème asystolique.  Outre  qu'elle  se  complique  toujoui'S  d'infarctus 
pulmonaire,  elle  revêt  du  fait  de  Tasystolie,  une  allure  particulière- 
ment grave.  Le  traitement  a  peu  d'action  sur  elle  et  malgré  quel- 
ques cas  de  guérison,  son  pronostic,  subordonné  à  l'état  général,  est 
presque  toujours  mortel. 

L'auteur  laisse  de  côté  la  phlegmatia  du  membre  inférieur  survenant 
au  cours  de  l'asystolie.  Elle  est  d'une  rareté  exceptionnelle  puisque 
M.  Desquiens  n'a  pu  en  relever  que  trois  cas. 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC 

Modification  du  ehimisme  gastrique  après  la  gastro-entérostomie  ;  In- 
fluence de  cette  opération  sur  l'uleère  et  le  cancer  de  l'estomac .  Rat- 
ZENSTEIN.  {Deutsche  med,  Woch.^  17  et  24  janvier  1907,  p. 95  et  138.) 

Nous  ne  pouvons  analyser  en  détail  cet  important  mémoire  et  les  ex- 
périences sur  les  animaux  ;  il  suffira  d'en  donner  les  conclusions  pour 
en  montrer  tout  l'intérêt  : 

Après  la  gastro-entérostomie,  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique 
s*écoule  dans  l'estomac.  Cet  écoulement,  d'abord  permanent  dans  les 
premiers  jours  après  l'opération,  devient  ensuite  intermittent  ;  après 
an  repas  pauvre  en  graisse^  on  trouve  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique 
dans  l'estomac  une  heure  et  demie  après  le  repas  ;  si  la  nourriture  est 
très  riche  en  graisse,  on  en  trouve  déjà  une  demi-heure  après  le  repas. 
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Cette  pénétration  du  suc  alcalin  dans  le  milieu  acide  de  restomâc  a 
naturellement  pour  conséquence  de  diminuer  beaucoup  l'acidité  gas- 
trique, par  neutralisation  et  par  diminution  réflexe  de  la  sécrétion  chlo- 
rhydrique.  Cette  alcalinité  transitoire  de  Testomac  rend  la  pepsine  inac- 
tive, tandis  que  la  trypsine  n'est  que  légèrement  affaiblie  dans  son  ac- 
tion par  l'acidité  gastrique.  La  digestion  chlorhydro-peptique  diminue 
donc  à  un  très  haut  degré  après  la  gastro-entérostomie. 

Ces  conséquences  de  la  gastro-entérostomie  constituent  une  condition 
très  favorable  à  la  guérison  de  l'ulcère  de  l'estomac,  puisque  Thypera- 
cidité  gastrique  a  certainement  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  de 
l'ulcère.  En  donnant,  après  la  gastro-entérostomie,  un  régime  riche  en 
graisse  et  des  repas  fréquents,  on  provoquera  un  afflux  de  sucs  alcalins 
dans  l'estomac  et  on  favorisera  la  guérison  de  l'ulcère. 

Pour  le  cancer,  la  gastro-entérostomie  améliore  beaucoup  la  motri* 
cité  gastrique  si  le  cancer  siège  au  pylore.  Mais,  de  plus Jl  semble  bien 
que  la  présence  de  la  trypsine  dans  l'estomac  après  la  gastro-entérosto- 
mie joue  un  rôle  important  dans  les  améliorations  et  les  longues  survies 
observées  parfois;  la  trypsine  parait  taire  une  digestion  supeilicielle  du 
cancer  et  arrêter,  au  moins  pendant  quelque  temps^  son  évolution.  Aussi 
Katzenstein  conseille  de  pratiquer  le  plus  possible  la  gastro  entérosto- 
mie,  môme  dans  des  cancers  qui  paraissent  inopérables  au  lieu  de  «  re- 
fermer le  ventre  et  d'abandonner  les  malades  à  leur  tliste  sort.  ». 

MALADIES  DE  L1NTESTIN 

Le  phénomène  du  facial  dans  Tentéroptose.  ï)^  Mager  (  Wiener   klin. 
H'oc/i.,20déc.  1906,  p.  i:>4\.) 

Le  phénomène  du  facial  ou  signe  de  Chvostek  est  souvent  décrit 
comme  palhognomonique  de  la  tétanie.  Les  recherches  dé  Mager  lui 
ont  montré  que  ce  signe  était  presque  constant  chez  les  malades  at- 
teints d'entéroptose  avec  troubles  intestinaux  et  constipation.  Le  phé- 
nomène du  facial  disparait  quand,  par  un  traitement  apprcprié,  on  a 
régularisé  les  fonctions  gastro-intestinales  de  ces  malades. 

Pathogénio  des  symptômes  observés  à  gauche  dcins  la  péfttyphlite.  Bur- 

kHARDT.  (Uilnchener  mrd,  Woch.,  11  déc.  1900,  p.  2440.) 

Aloi's  même  que  le  ca?cum  est  en  position  normale,  des  symptômes 
peuvent  apparaître  du  côté  gauche  de  l'abdomen,  en  rapport  avec  une 
pérityphlite,  soit  après  la  symptomatologie  droite  habituelle,  soit  d'em- 
blée. La  douleur  à  gauche  reconnaît  trois  causes  :  une  irradiation  dou- 
loureuse par  les  nerfs  du  sympathique,  une  lymphangite  partie  du  cae- 
cum et  de  l'appendice,  enfln  la  perforation  d'un  appendice  long  attei- 
gnant ou  dépassant  la  ligne  médiané.La  tumeur  inflammatoire  siégeant 
à  gauche  peut  être  secondaire  à  un  abcès  péri-appendiculaîre  droit,  ou 
primitive  ;  dans  ce  dernier  cas  elle  se  forme  à  gauche  si  un  appendice 
long  vient  jusque  vers  la  gauche  ou  si  l'infection  a  été  transportée  â 
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gauche  par  voie  Mtigujdf^  OU  lymphatique.  burkhat*dt  distingue  trois 
groupes  de  cas  :  !<>  des  symptômes  oUt  été  perouâ  du  côté  droit  et  Se- 
condairement, Un  foyer  de  sUppuiHtion  6e  forme  à  gauche  ;  2<>  oîi  ne 
trouve  rien  d^anormal  à  droiteja  douleur  et  là  rt^sidtatice  sont  à  gtiuche^ 
C'est  alors  un  appendice  long  dirigé  vers  la  gaUChe  |  OU  un  abcès  mé- 
taslÀlique  à  gauche,  le  premier  foyer  à  droite  ayant  guôri  ou  étant  resté 
latent;  S^la  pérityphlite  gàuChe  est  exceptionnellement  sou^  la  dépen- 
dance d'une  inversion  des  vi!*cèrps. 

MALADIES  typhoïdes 

Les  péritonites  par  propagation  au  cours  de  la  fièrre  typhoïde.    D'  Roy. 
{^Thèse  Paris,  19U7.) 

La  péritonite  par  propagation  au  coûtas  de  la  fièvre  typhoïde  est  une 
complication  rare  mais  très  grave.  Elle  est  eausée  par  la  migration,  le 
cheminement  à  travers  leâ  parois  intestinales  des  micro-organismes. 
Les  principaux  agents  de  sa  production  sont  le  bacille  d'Eberth  et  le 
bactcHum  Coli . 

Ces  péritonites  par  propagation  sont  circonscrites  oU  généralisées  Cl 
elles  offrent  un  tableau  symptomatique  extrêmement  variable  : 

Elles  peuvent  être  latentes  parce  que  les  troubles  fonctionnels,  aux- 
quels elles  devraient  donner  lieu,  disparaissent  derri  ère  Tétat  de  pros- 
tration inhérent  à  la  fièvre  typhoïde,  ou  parce  que  les  réactions  sont 
peu  marquées^  les  phénomènes  douloureux  trèd  atténuôd,  l'évolution 
lente  et  torplde.  Ausil  ne  relève4-on  le  plue  souvent  que  lee  casi  dans 
lesquels  ces  manifestations  eont  très  accnsées  et  imposent  rattenilôn. 

Mais  lorsque  ces  manifestations  sont  bruyantes,  elles  simulent  alors 
des  maladies  et  des  accidents  divers^  appendicite,  perforation  intesti- 
nale et  même  gi*anulie.  En  général,  les  péritonites  par  propagation  pres- 
sentent des  symptômes  à  peu  près  identiques;  il be  faut  chercher  un 
élément  de  diagnoetic  que  dans  la  persistance  ou  la  disparition  de  la 
malUé  hépatique, 

Lauteui*  conclut  en  disant  que  cette  formé  de  péritonite  par  propa- 
gation cireonserite  doit  êtt^  tfès  fréquente  et  il  Redemande  si  quelques- 
oûs  des  ca^  dans  lesquels  on  a  porté  le  diagnostie  de  perforation  intos- 
Uoale,  et  qui  ont  guéri)  n'appartiennent  pas  à  cette  catégorie.  On  a  ren- 
contré, en  effet,  des  exemples  où  une  péritonite  développée  au  niveau 
et  par  le  fait  de  Tulcération  antérieurement  à  là  perforation,  a  fait  naî- 
tre des  adhérefteés  qui  circonscirivénl  Tépartchement  dés  matières  in- 
lesUnales,  s^opposant  ainsi  au  développement  d'une  inflammation  su- 
raîguë  plus  étendue. 

MALADIES  DES  REINS 

Comparaison  de  réllmlnatlon  rénale  pendant  le  Jour  et  pendant  la  nuit 
D' L.  Fauobron.  {Thèse  Paris,  IDUT.) 

L'auteur,  à  Taîde  d*injeetiOns  de  méthylène,  a  cherché  à  savoir  com- 
ment se  comportait  rélimination  rénale,  la  nuit,  comparée  à  celle  du 
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jour,  ol  cola  chez  des  sujets  normaux  et  chez  des  sujets  atteints  d'affec- 
tions rénales  et  cardio-vasculaires. 

Chez  dix-sept  malades  gardant  le  lit,  mais  dont  les  reins  et  le  cœur 
fonctionnaient  normalement,  Fauteur  a  constaté  que  le  sujet  éliminait 
plus  de  bleu  le  jour  que  la  nuit. 

Si,  au  contraire,  le  cœur  ou  les  reins  sont  défectueux,  l'état  de  veille 
provoque  une  fatigue  véritable  de  ces  organes  essentiels  ;  le  repos  noc- 
turne rend,  au  contraire,  leur  fonctionnement  plus  facile  ;  d'où  prédo- 
minance nocturne  de  Télimination. 

Dans  une  troisième  série  de  sujets  malades,  se  levant  une  partie  de 
la  journée,  M.  Faugerona  constaté  une  prédominance  de  l'élimination 
nocturne.  La  prédominance  reste  nocturne  chez  le  sujet  porteur  de  lé- 
sions rénales  ou  cardio*  vascùlaires  ;  mais  la  différence  entre  les  phases 
diurnes  et  nocturnes  est  beaucoup  plus  marquée  que  dans  la  première 
période  où  le  malade  gardait  la  station  horizontale. 

En  général,  le  volume  des  urines  éliminées  varie  de  même  que  le 
bleu,  mais  d'une  façon  moins  constante.  En  fin  le  sens  des  résultats  n'est 
modifié  ni  par  la  fièvre,  ni  par  le  régime  alimentaire,  ni  par  l'admi- 
nistration des  médicaments. 

OBSTÉTRIQUE 
Contribution  à  Tétade  de  ravortement  D^*  Béra  {Thèse  Paris  1907.) 

Jusqu'à  présent,  ce  sujet  a  surtout  été  traité  au  point  de  vue  médico- 
légal  ;  l'auteur  envisage  uniquement  le  côté  clinique,  laisse  de  côté  le 
diagnostic  de  Fa  vertement  tubaire  et  étudie  tout  d'abord  très  minutieu- 
sement Ta  vertement  à  chaque  mois  de  la  grossesse. 

Dans  une  autre  partie  de  son  travail,M.  Béra  étudie  la  question  de  sa- 
voirs! l'avortement  est  inévitable  ou  non,  et,  dans  le  premier  cas,  les 
manœuvres  nécessaires  pour  le  provoquer. 

Passant  aux  erreurs  commises  dans  le  diagnostic  de  Ta  vertement, 
l'auteur  nous  montre,  par  une  série  d  observations,  que  des  avorte- 
ments  ont  été  pris,  dans  quelques  cas,  pour  des  affections  tout  à  fait  dif- 
férentes. C'est  ainsi  que  dans  un  cas  on  a  pu  penser  à  une  hémorrhagie 
intestinale  grave  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  d'autres  cas  on  a 
pu  penser  à  des  coliques  intestinales,  à  un  avortement  tubaire.  Dans 
un  autre  cas,  on  a  confondu  le  placenta  avec  un  caillot  et  on  pensa  à  un 
avortement  complet  alors  qu'il  ne  l'était  pas. 

Enfin  fauteur  termine  son  travail  par  l'étude  de  favortement  incom- 
plet et  dans  une  dernière  partie  s  efforce  de  faire  un  diagnostic  de  cause, 
afin  de  faire  un  pronostic  pour  les  grossesses  ultérieures. 

Des  albuminuries  par  suppuration  au  cours  de  la  puerpéralité.  D'  Thé- 
BAULT.  (Thèse  de  Paris,  1907.) 

Les  suppurations  urinai res  chez  la  femme  enceinte  sont  connues  de- 
puis longtemps,mais  jusqu'à  présent  on  n'avait  pas  envisagé  cette  ques- 
tion au  point  de  vue  de    ses  rapports  avec  l'albuminurie  dite  gravidi- 
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que.C*est  ce  que  M.^Thébaults'est  efforcé  de  faire  dans  son  travail.  Ces 
albuminuries  par  suppuration  se  rencontrent  dans  environ  un  quart 
des  cas  d'albuminurie  chez  les  femmes  enceintes.  Elles  ont  souvent 
une  symptomatologie  finiste.  Leur  diagnostic  ne  peut  être  posé  que  par 
la  recherche  systématique  du  pus  dans  Turine  de  toute  femme  enceinte 
albuminurique. 

Pour  l'auteur,  il  faut  y  songer  quand  on  constatera  l'absence  des  si- 
gnes de  Talbuminurie  gravidique  ordinaire. 

Ces  suppurations  urinaires  reconnaissent  pour  cause  une  infection 
antérieure  du  rein  réveillée  par  la  puerpéralité. 

Le  pronostic  en  parait  bénin  pour  la  mère  qui  semble  à  l'abri  des  ac- 
cès convulsifs  ou  des  hémorragies  rétro^placentaires.  Quand  la  gros- 
sesse se  termine,  le  poids  de  Tenfant  montre  qu'il  n'a  pas  souffert. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  si  les  lésions  sont  unilatérales  et  si 
le  traitement  médical  ne  suffit  pas,  on  sera  autorisé  à  intervenir  direc- 
tement sur  le  rein.  Si  les  lésions  sont  bilatérales  et  si  l'état  est  grave, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  ou  Taccouchement  prématuré  ou  Ta- 
vortement. 

Reeherehes  cliniques  sur  les  endométrites  puerpérales,  W  Hamon.  [Thèse 
de  Paris,  1907.) 

Dans  son  travail,  M.  Uamon  nous  montre  surtout  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  Tendométrite  puerpérale  les  autres  incidents  infectieux 
des  suites  de  couches.  Tout  d'abord  l'auteur  n'admet  pas  la  formule 
absolue  de  M.  Vamier,  qui  déclare  infectée,  au  point  de  vue  puerpéral, 
toute  femme  dont  la  température  oscille  entre  38  et  39,  avec  ou  sans 
frissons,  avec  ou  sans  odeur  des  lochies  ;  et  dans  une  très  bonne  étude 
du  symptôme  :  fièvre  après  les  couches,  il  nous  montre  que  cette  der- 
nière peut  être  due  à  la  grande  activité  physiologique  du  côté  des  seins, 
à  la  stercorémie,  à  la  rétention  d'urine,  aux  infections  latentes  qui  peu- 
vent se  réveiller  ou  s'aggraver  après  l'accouchement,  comme  le  palu- 
disme, à  la  tuberculose,  à  une  infection  des  voies  biliaires,  sans  comp- 
ter les  affections  aiguës.  Les  lochies  fétides,  seules,  ne  sont  pas  non  plus 
pathognomiques  de  l'infection  puerpérale,  elles  peuvent  être  dues  à  la 
rétention  des  matières  fécales  et  de  l'urine  associées  à  des  lésions  ulcé< 
reuses  du  col . 

Ceci  fait,  M.  Hamon  étudie  avec  soin  les  lésions  histologiques  de 
Tendométrite.  Ces  dernières  sont  localisées  à  la  muqueuse,  elles  sont 
caractérisées  par  une  zone  de  nécrose  et  une  zone  de  défense  cellu- 
laire. U  peut  y  avoir  secondairement  inflammation  des  muqueuses  voi- 
sines, de  la  lymphangite  et  même  de  la  phlébite  utérine.  Mais  alor»  le 
stade  endométrite  est  franchi. 

PEDIATRIE 

Un  cas  de  goutte  chez  un  enfant  de  quatre  ans.  M.  Frankel.  (Deutsche 
med.  Woch,,  31  janv.  1907  p.  183.) 
Krankel  a  observé  un  accès  de  goutte  franc  avec  localisation  au   gros 
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un  çnfant  ()e  quatre  ans,  qui  avait  eu  depuis  déjà  dix-huit 
Burs  «tçcès  douloui'BMx périodiques,  d'abord  mal  localisés  dans 
es  inférieurs,  puis  aMv  pieds.  La  goutte  avait  donc  débuté  à 
ux  an^  et  demi.  Dans  les  monographies  sur  la  goutte,  l'auteur 
que  huit  cas  signalés  chess  des  enfants,  et  il  s'agissait  d'enfants 
ayant  au  moins  sept  ans. 
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Traité  des  ftialailies  d«t  voies  uHriairea  inférieures,  ^  Urèlhre^pros- 
laie,  vessie  el  des  orgaiieg  génilaux  de  l'iiomme,  par  le  D'  Le  Fur, 
(ËzUait  du  Nouveau  traité  4e  médecine  et  de  théraB^^^i^^c  de  Brouardel 
et   Gilbert)  (l). 

Le  Docteur  Le  Pun  traite  d^qs  cet  Quvrage  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires.  Nous  devons  lai  être  spécialement  reconnaissant  d'a- 
voir mis  à  la  portée  des  praticiens,  dans  une  exposition  d'une  grande  clar- 
té, tontes  ces  questions  si  spéciales  et  parfois  si  complexes  de  la  patho- 
logie nrinaire  et  génitale  chez  Thomme  A  Theure  actuelle,  comme  il 
récrit  lui-même  «  aucun  médecin,  quel  qu'il  soit,  praticien  de  la  ville  ou 
de  la  campagne,  ne  peut  plus  être  ignorant  de  ces  questions  b.Lcs  chapi- 
tres qui  nous  ont  particulièrement  intéressés  et  où  le  docteur  Le  Fur 
expose  des  idées  personnelles  fort  justes,  concernent  :  la  blennorrhagie, 
ses  complications  et  sa  guérison  beaucoup  plus  souvent  apparente  que 
réelle  ;  le  prostatisme^  cet  état  clinique  encore  mal  connu  que  l'auteur 
rapporte  à  toutes  les  inflammations  antérieures  de  la  prostate  (prostati- 
les  subaiguês  et  chroniques)  et  que  l'on  retronve  notamment  chez  les 
prostatiques  jeunes  dont  l'auteur  donne  une  excellente  description  ;  tes 
cystites,  toutes  les  infections  vésicales  et  en  particulier  Vulcére  simple  de 
la  Dessie  absolument  comparable  à  l'ulcère  de  l'estomac.  Nous  tenons  en- 
core à  signaler  le  chapitre  sur  V Infection  ur inaire  et  l'empoisonnement  uri- 
neux  qui  est  une  mise  au  point  parfaite  de  cette  vaste  et  si  importante 
question,  donnant  lieu  souvent  à  de  grandes  difficultés  avec  lesquelles 
les  médecins  praticiens  se  trouvent  souvent  aux  prises.  En  somme  nous 
croyons  que  Touvrage  du  D'  Le  Fur  sera  très  utilement  consulté  par  tous 
les  médecins  qui  veulent  se  renseigner  d'une  façon  précise  sur  la  patho- 
logie génito-urinaire. 

Manuel  de  gynéooiogie  pratique,  par  le  docteur  J.  Barozzi,  ancien  in- 
terne des  hôpitaux  de  Paris  (2). 

Ce  livre  n'a  pas  la  prétention  d'être  un  Traité  complet  de  gynécologie  ; 
il  aspire  à  un  titre  infiniment  moins  ambitieux,  celui  de  manuel,  de  va- 
de-mecum. 

La  première  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  à  l'étude  de  ce  qu'on  peut 
appeler  les  Généralité»  et  à  Texamon  des  malades. 

Tous  les  grands  Traités  classiques  parlent  des  petites  interventions 
couranlec,  telles  que  le  curettage,  la  dilatation  de  l'utérus,  la  cautérisa- 
lion,  le  tamponnement  etc.;  mais  les  descriptions    qu'ils  donnent    sont 


ll)Baillière,  éditeur,  Paris. 
(2)Vigol,  éditeur,  Paris. 
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ielleinenl  brèves  qu'elles  ne  sont  comprises  que  des  praticiens  expéri- 
mentés... L'auteur  de  ce  manuel  a  tenu  au  contraire  à  les  développer. 
Toutes  ces  petites  opérations,  si  utiles  à  connaître  pour  le  praticien,  sont 
décrites  jusqu'à  la  minutie. 

Un  autre  chapitre,  qui  mérite  égaleaient  d'attirer  Tattention,  c'est  ce- 
lui que  l'auteur  a  consacré  aux  soins  à  donner  aux  opérés  et  au  traite- 
ment de  certaines  complications  post- opératoires,  telles  que  Vhémorrha- 
gie  secondaire  après  la  laparotomie,  après  Thystérectomie  vaginale,  l'oc- 
dusion  intestinale,  la  septicémie  généralisée^  les  péritonites  partielles  on 
généralisées,  etc. Les  auteurs  classiques  sont  muets  sur  toutes  ces  im- 
portantes questions,  ou  bien  ils  ne  font  que  les  efneurer. 

Le  dernier  chapitre  forme  une  sorte  d'appendice  dans  lequel  l'auteur  a 
fait  rentrer  toutes  les  questions  qu'il  était  impossible  de  comprendre  dans 
les  grandes  divisions  classiques,  telles  que  :  atrophie  et  hypertrophie^  de  Vu- 
iéruSf  sténoses j  rétentions  menstruelles,  tuberculose  utéro-annèxielle,  grossesse  et 
tumeurs  pelviennes , 

En  résumé  M.  Barozzi  nous  présente  un  excellent  manuel,  qui  rendra 
les  plus  grands  services  aux  étudiants  et  aux  praticiens. 


Ç^^- 
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DE    LA    GAMPSODACTYLIE 
par  L.  Chevrier 

Prosecleur  des  Hôpitaux. 

Le  terme  de  gampsodactylie  provient  de  deux  mots  grecs, 
Yajxçoç  oaxTuXoî,  qui  signifient  doigt  crochu  :  il  faut  cepen- 
dant donner  au  mot  français  une  acception  plus  précise  que  son 
sens  littéral  originel. 

On  a  formé  en  effet  avec  les  mêmes  racines,  prises  dans  un 
autre  dialecte  grec,  le  terme  très  voisin  de  campLodactylie 
(zaanioç  crochu).  Or  il  importe  de  ne  pas  confondre  ces  deux 
noms  si  voisins,  car  ils  désignent  des  affections  absolument  dif- 
férentes. 

La  camptodactylie{l)csi  une  affection  des  doigtsde  la  main  pré- 
dominant sur  l'auriculaire  et  l'annulaire,  caractérisé  par  une 
flexion  des  dernières  phalanges^  sans  déviation  de  la  première  sur 
le  métacarpien  :  l'absence  de  tout  bride  palmaire  et  l'évolution 
la  différencient  de  la  maladie  de  Dupuytren  :  le  crochet 
digital  se  forme  donc  par  flexion. 

La  gampsodactylie  est  une  déviation  des  orteils  caractérisée 
par  Vhyperextension  de  la  première  phalange  sur  le  métatarsien 
et  la  flexion  secondaire  des  deux  autres  :  le  doigt  crochu  est  ici 
dû  aidant  tout  au  redressement. 

Gampsodactylie  est  donc  synonyme  de  griffe  dorsale  des  or- 
teils, de  redressement  ou  rétraction  des  orteils,  de  clinodactylic 
dorsale.  Ce  n'est  pas  une  maladie,  mais  un  syndrome,  dont  la 
connaissance  est  relativement  récente. 

Nos  vieux  maîtres  français  se  désintéressaient  complète- 
ment des  orteils  et  de  leurs  affections,  et  Ambroise  Paré  ne  leur 
consacre  que  quelques  lignes  à  propos  de  luxations  et  fractures. 

Cependant  Dionis^i  premier  chirurgien  de  Madame  La  Dau- 
phine,  à  présent  de  madame  la  duchesse  de  Bourgogne  et  juré  à 
Paris  »  dans  son  «  Cours  d'opérations  de  chirurgie,  démontré 
au  Jardin  Royal  »  et  comprenant  toute  la  chirurgie  en  10  lo- 


(1)  LANDorzY.  —  Camptodactylie.  SUgniato  organique  précoce  du  neuro- 
arthritismc.  Presse  mi'-dicalCy  21  avril  1906,  n»  32,  p.  251. 

ARCU.  (iÉNÉJt.  DE  MK».  15 
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çons  et  en  700  pages,  s'étend  complaisamment  pendant  6  pages 
sur  l'ongle  incarné,  les  durillons  et  les  cors,  dans  son  édition  de 
1707,  et  ne  semble  pas  faire  fi  de  la  chirurgie  pédicure. 

Aussi  s'étonne-t-on  de  voir  Rousselot  «  chirurgien  de  Monsei- 
gneur le  Dauphin,  des  Princes  et  de  Mesdames  »  se  vanter  en 
1769  dans  son  livre  sur  «  La  Toilette  des  Pieds  »,  d'avoir  tiré 
de  l'oubli  et  de  «  l'avilissement  »  une  partie  que  les  chirurgiens- 
barbiers  considéraient  comme  «  indigne  de  leur  art  ».  La  for- 
fanterie fut  peut-être  pour  un  peu  dans  le  surnom  qu'on  lui 
donna  de  «  guérisseur  de  cors  ».  Le  bagage  scientifique  de  son 
livre  est  d'ailleurs  fort  léger. 

Son  disciple,par  droit  d'enchères  (il  avait  acheté  ses  recettes 
à  sa  veuve),La/ore5/,  reçut  de  Monsieur,  frère  du  roi,  puis  du 
comte  d'Artois,  le  brevet  de  chirurgien  pédicure  attaché  au 
service  de  leurs  personnes,  et  eut  l'insigne  honneur  de  soigner 
les  pieds  souffrants  de  sa  Majesté  le  roi  Louis  XVI.  Il  sut  ob- 
server en  exerçant  ses  charges,  et  dans  son  livre  sur  «  l'Art  de 
soigner  les  pieds» (1782),  il  décrivit,le  premier  en  France,*rHal- 
lux  valgus,  mais  il  ne  parle  pas  plus  que  ses  prédécesseurs  du 
redressement  des  orteils. 

Il  faut  en  arriver  à  Boyer  (1)  pour  trouver  les  premières  ob- 
vations  de  rétraction  des  orteils  et  une  ébauche  de  descrip- 
tion: «  Cette  direction  vicieuse  d'un  ou  plusieurs  orteils,  n'est 
pas  le  résultat  de  la  mauvaise  conformation  des  os  qui  les  com- 
posent ou  de  ceux  avec  lesquels  ils  s'articulent  ;  elle  dépend  de 
la  rétraction  du  muscle  extenseur  et  se  forme  d'une  manière 
lente  et  graduée.  Lorsqu'elle  est  récente  et  peu  considérable, 
il  est  facile  de  ramener  l'orteil  à  sa  rectitude  naturelle,  mais 
aussitôt  qu'on  l'abandonne  à  lui-même,  il  reprend  sa  mauvaise 
position  ».  Deux  fois,  Boyer  fit  la  section  du  tendon  extenseur 
avec  succès  :  il  n'individualise  point  l'affection  d'ailleurs  ;  il  la 
confond  avec  l'orteil  en  marteau  ;  et  cette  confusion  continue 
dans  la  plupart  des  auteurs  ultérieurs. 

Velpeau  (2)  parle  bien  de  rétraction  des  orteils,  mais  il  s'agit 
de  contracture  des  fléchisseurs. 

Roche,  Sanson  et  Lenoir  (3)  écrivent  :  «  L'extenseur  et  le  flé- 
chisseur des   l®'',  2^  et  3®  orteils  sont  assez  souvent  affectés  de 


(1>  BoYRR.  —  Traite  des  maladies  chirurgicales,  5«^  cdition.  1845,  tome  III. 
p.  1087  et  non  tome  IV,  comme  l'indiquent  diverses  thèses  après  Malguigne. 
lîoyer  décrit  les  déviations  des  orteils,  après  les  luxations,  et  non  avec  les  af- 
fections du  pied. 

(2)  Velpeai'.  —  Rétraction  des  tendons  des  orleils.Giiî,/i<5pf7.,1843  p.  103. 

'3)  Roche- San  SON  et  Lenoir.  —  Nouveau>  éléments  de  pathologie  mé- 
dtco-chirurglcale,  1811,  tome  V,  p.  157. 
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contracture  de  façon  que  la  1*^  phalange  se  redresse  seule,tan 
dis  que  les  muscles  fléchisseurs  courbent  en  bas  la  2®  et  la  3®.  Il 
résulte  de  là  que  l'articulation  de  \a  i^  et  de  la  2^,  forme  une 
saillie  anguleuse  sur  laquelle  appuie  la  chaussure,  tandis  que 
l'extrémité  de  J'orteil  recourbé  et  Tongle  lui-même  reposent 
sur  le  sol  ».  Là  encore  il  y  a  confusion  entre  l'orteil  en  marteau 
et  la  gampsodactylie. 

Broca  (1)  au  cours  de  ses  travaux  sur  les  déviations  des  or- 
teils, individualise  le  premier  le  redressement  des  orteils  et  en 
rapporte  l'honneur  à  Boyer  ;  mais  il  porte  surtout  son  attention 
sur  l'hallux  valgus,  et  c'est  sur  ce  point  que  roule  toute  la  dis- 
cussion soulevée  par  ses  communications. 

Malgaigne  (2),  dans  la  Reçue  médico-chirurgicale,  ne  s'atta- 
che à  réfuter  que  sa  théorie  de  l'hallux  valgus.  Dans  ses  leçons 
d'orthopédie,  il  ne  parle  que  de  cette  difformité  et  de  l'orteil  en 
marteau. 

Jarjavay  (3)  semble  connaître  la  rétraction  des  orteils  :  Il 
écrit  :  a  Quand  les  muscles  extenseurs  des  orteils  et  fléchisseurs 
du  pied  sont  contractés,  leurs  tendons  forment  autant  de  cor- 
des sur  cette  face  (dorsale)  ». 

Richet  (4)  s'exprime  à  peu  près  en  mêmes  termes  ;  il  ajoute 
simplenient  comme  suite  de  ces  difformités  des  orteils  qu'il 
attribue  à  la  chaussure,  l'irréductibilité  secondaire. 

Nélaion  (5)  note  la  coexistence,  avec  l'hallux  valgus,  de  1^ 
a  rétraction  des  tendons  extenseurs  des  quatre  orteils  voisins, 
qui  se  luxent,  non  pas  en  dehors,  mais  reviennent  sur  eux  en 
col  de  cygne  ».  Plus  loin  d'ailleurs,  il  confond  les  lésions  avec  les 
déformations  osseuses  de  l'orteil  en  marteau. 

Duchenne  (6)  décrit  cette  rétraction  tendineuse  sous  le  nom 
de  a  griffe  pied  creux  »  et  il  croit  à  une  action  prépondérante  des 
extenseurs,  par  suite  de  la  paralysie  et  de  l'atrophie  des  inter- 
osseux.C'est  lui  qui  donna  la  première  description  de  la  gamp- 
sodactylie symptomatique  des  pieds  bots  creux.  Il  avait  signa- 


(1)  Broca.  —  Des  difïorntltés  de  la  partie  antérieure  du  pied  produites  par 
la  chaussure.  Ftull,  soc.  anat.,  1852,  p.  60, 111, 132,  441,  635.  Bull  de  la  Soc,  de 
ch.,  1852.  Rapport  de  Cliassaignac  et  discussion. 

(2)  Malgaigne.  —  Revue  médico-chirurgicale^  1852.  Leçons  d'orthopédie, 
1862.  Traité  d'anatoinie  chirurgicale  et  de  chirurgie  expérimentale,  t.  II,  p. 
06/,  loo9. 

(3)  Jarjavay.  —  Traité  d'anatomie  chirurgicale,  1854. 

(4)  Richet.  —  Anaiomie  médico-chirurgicale,  1855,  p.  997,  p.  1005. 

(5)  Nklaton.  —  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  V,  p.  970, 971. 

(6)  DucHENNB  (de  Boulogne).  —  Physiologie  des  mouvements,  1867.  De 
la  rétraction  des  orteils  et  de  son  traitement.  Bull,  général  de  Ihérapeutiqun  de 
Paris,  1834,  tome  I,  p.  84,  89  (les  3  dernières  pages  manquent  dans  l'cxem- 
plaire  de  la  Faculté). 
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lé,  en  1834, après  Boyer,  la  gampsodactylie  idiopathique,  qu'il 
nomme  rétraction  en  zig-zag  :  il  la  croit  d'origine  mécanique  et 
pour  lui,  le  raccourcissement  du  tendon  extenseur  est  secon- 
daire. 

Après  ces  quelques  rayons  jetés  sur  l'affection  qui  nous  oc- 
cupe par  Boyer,  Duchenne,  Broca,  Jarjavay,  Nélaton,robscu- 
curité  se  fait  complète  :  les  thèses  de  Legée  (1),  1869,  Mira- 
bel  (2),  1873,  Mongourd  (3),  1876,  gardent  le  silence  sur  la  ré- 
traction des  orteils. 

Dans  le  Dictionnaire  Jaccoud  on  trouve  à  l'article  Orthopé- 
die quelques  notions  sur  les  griffes  dans  les  pieds  bots  ;  Delor- 
me  (4)  dans  l'article  Pied  (1879)  ne  fait  pas  encore  la  diffé- 
renciation avec  l'orteil  en  marteau. 

La  confusion  continue  encore  dans  l'article  de  Paulet  (5)  du 
dictionnaire  Dechambre  (1882). 

Dubreuil  (6)  dans  ses  éléments  d'orthopédie  donne  la  des- 
cription de  ce  qu'il  appelle  le  mal  dorsal  des  orteils^  suppuration 
et  fistulisation  des  bourses  séreuses  anormales,  mais  ne  décrit 
point  la  gampsodactylie.  Blum  (7), au  cours  de  son  livre  sur  la 
Chirurgie  du  Pied  ne  s'étend  point  sur  l'affection  dont  il  rap- 
porte cependant  une  observation  très  nette. 

Cohen  (8)  dans  sa  thèse, Tillaux,  dans  une  clinique,  ne  dis- 
tinguent pas  encore  l'orteil  en  marteau  de  l'affection.En  1893,  à 
la  Société  de  chirurgie  (10),  k  la  suite  d'un  rapport  de  Chauvel 
sur  une  observation  de  Godin  de  cure  radicale  d'un  gros  orteil 
en  marteau,  les  professeurs  Reclus  et  Kirmisson  affirmèrent 
avec  observations,  l'existence  d'un  syndrome  gampsodac- 
tylique  oublié,  et  ce  dernier  sépare  même  les  orteils  en  griffe 
du  pied  creux,  et  le  renversement  les  orteils  sur  leur  face  dor- 
sale par  hyperextension  et  rétraction  du  tendon  extenseur, 
dans  l'étiologie  duquel  il  met  la  paralysie  infantile,  certaines 
causes  mécaniques  et  une  disposition  congénitale. 


(1)  I.ECEE.  —  Kssai  sur  les  difTormités  des  orteils.  Th.  Paris,  1869. 
9  (2)  MiRABEL.  —  Des  malformations  des  doigts  et  des  orteils  dans  leur  rap- 
port avec  l'hérédité.  Th.  Paris,  1873. 

(3)  Mongourd.  —  De  l'oignon  ou  déviation  acquise  du   gros  orteil.  Th. 
Paris,  1876. 

(4)  Delorme.  —  Art.  Pied  du  Dictionn.  Jaccoud,  tome  LXIX,  p.  745. 

(5)  Paulet.  —  Art.  Orteils,  du  dict.  Dechambre,  tome  XXVII,  p.  627. 
(0)  Dubreuil.  —  Eléments  d'orthopédie,  1882,  p.  322. 

(7)  Blum.  —  Chirurgie  du  pied,  1888,  p.  96. 

(8)  CoiiEN.  —  Orteil  en  marteau.  Nouveau  traitement.  Th.  Paris,  1887. 

(9)  Tillaux.  —  Martellement  des  orteils.  Union  médicale,  11  novembre, 
1893. 

(10)  Chauvel,  Reclus,  Kirmisson. —  BulL  de  la  Soc,  de  c/iiri/rcfr,  1893, 
p.  373,  381. 
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Cependant  il  ne  dit  qu'un  mot  de  cette  difformité  dans  son 
article  du  Traité  de  chirurgie  (1). 

Dans  le  Traité  de  chirurgie  clinique,  Mauclaire  (2)  consacre 
une  page  à  la  gampsodactylie. 

D'ailleurs,  entre  temps,  la  thèse  de  Mlle  SamouiloifjtckÀnS' 
pirçe  par  le  professeur  Reclus  (1896),  avait  paru,  rassemblant 
les  faits.  Elle  constitue  encore  à  l'heure  actuelle  le  seul  travail 
d'ensemble  sur  la  question,  à  laquelle  je  voudrais  apporter  une 
modeste  contribution. 

Etude  clinique.  —  Nous  examinerons  séparément  la  gamp- 
sodactylie et  le  gampsodactylique. 

La  gampsodactylie.  —  Le  syndrome  de  la  gampsodactylie 
est  surtout  caractérisé  par  des  signes  physiques,  mais  il  s'en 
faut  que  l'aspect  soit  toujours  lemême,quandon  sait  examiner 
les  éléments  de  la  déformation. 

Forme  typique  généralisée. 

Elle  porte  âur  les  cinq  orteils  d'un  pied,  et  très  fréquemment 
sur  les  deux  pieds  :  la  difformité  est  donc  le  plus  souvent  bila- 
térale, parfois  inégalement  accentuée  d'un  côté  à  l'autre. 

L'inspection  montre  que  le  pied  est  un  peu  plus  court  que 
noimalement  ;  il  semble  qu'il  soit  aussi  élargi  au  niveau  de  sa 
partie  antérieure,  comme  par  écartement  des  têtes  métatar- 
siennes. De  plus  —  et  c'est  le  caractère  essentiel  de  la  difformité 
qui  frappe  au  premier  coup  d'œil,  les  orteils  sont  déliés  dans  le 
sens  vertical  :  la  première  phalange  est  redressée  en  hyperexten- 
sion  et  fait  une  saillie  angulaire  avec  le  dos  du  pied  au  lieu  de  le 
continuer.  Les  deuxième  et  troisième  phalanges  sont  en  flexion 
plus  ou  moins  accentuée  :  la  griffe  est  constituée. 

Au  niveau  de  la  partie  la  plus  saillante  de  l'angle  que  for- 
ment entre  elles  les  diverses  phalanges  (je  n'ai  pas  besoin  de 
rappeler  que  ce  point  ne  répond  pas  à  l'interligne  articulaire, 
mais  à  la  tête  de  la  phalange  postérieure)  on  voit  sur  tous  les 
orteils  un*  durillon,  d'épaisseur  variable,  parfois  enflammé. 
Dans  la  forme  typique  on  peut  trouver  une  double  série  de 
cors  :  c'est  la  série  postérieure  qui  est  la  première  en  date  et 
la  plus  fixe,  elle  ne  manque  pour  ainsi  dire   jamais. 


(1)  KiRMissoN.  —  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  tome  VIII, 
p.  821. 

(2)  Mauclaire.—  Traité  de  chirurgie  clinique  de  Le  Dentu  et  Delbet,  t. 
X,  p.  1196. 

(3)  M"«  Samouilovitch.  —  De  la  gampsodactylie.  Thèse  Paris,  1895-96, 
n«  425. 
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Telles  sont  les  notions  courantes  sur  la  situation  des  orteils 
dans  la  gampsodactylie.  Je  crois  que  cette  analyse  par  roell 
doit  être  poussée  plus  loin. 

Il  me  semble  d'abord  que  souvent,  sinon  toujours,^  degré  de 
.a  difformité  n'est  pas  le  même  pour  tous  les  orteil^:  elle  s*accen- 
tue  ordinairement  à  mesure  qu'on  s'approche  du  5®  orteil  :  cette 
progression  est  très  nette  sur  la  photographie  voisine,et  on  voit 
ce  redressement  de  plus  en  plus  marqué  fermer  de  plus  en  plus 
le  crochet  digital. 

En  d'autres  termes  si  on  fait  passer  une  ligne  par  les  têtes 
métatarsiennes  et  une  autre  ligne  par  le  sommet  des  crochets  digi- 
tauXj  indiqué  par  là  première  rangée  de  durillons,  on  constate 
que  ces  deux  lignes  obliques,  ne  sont  pas  parallèles  mais  conver- 
gent en  dehors.  La  conséquence  de  ce  fait  est  que  les  orteils  re- 
levés, au  lieu  de  s'accoler  les  uns  aux  autres,  de  se  servir  de  sou- 


Fin.  L  *-  Pliolographie  d'un  pied  d*nduUe  gonipsodnelylique. 

tiens  mutuels,  de  former  une  haie  solidaire  opposant  une  résis- 
tance commune  aux  forces  qui  peuvent  agir  sur  eux,  portent  à 
faux  dans  le  sens  latéral  :  les  parties  postérieures  des  crochets 
(premières  phalanges),  en  retrait  les  unes  surJes  autres  et  de 
plus  en  plus  verticales  ne  se  répondent  point,  les  parties  anté- 
rieures des  crochets  (2®  et  3^  phalanges)  s'inscrivent  respective- 
ment dans  la  concavité  du  crochet  immédiatement  interne.  Le 
résultat  c'est  que  Vongle  des  5«,  4«,  3®  orteils  se  met  en  rapport 
avec  le  bourrelet  plantaire  des  4®,  3^,  2«  orteils  et  est  en  partie 
masqué  par  lui  :  quand  on  regarde  les  orteils  de  face,  on  ne  voit 
en  effet  qu'une  moitié  de  Vongle  de  ces  orteils  :  ces  rapports 
anormaux  pourront  créer  des  ulcérations  contusives. 
If  Le  défaut  de  fixité  latérale  des  orteils  redressés  explique 
aussi  une  déviation  latérale  possible  des  doigts  extrêmes*:  c'est 
ainsi  qu'on  voit  fréquemment  le  b^  orteil  s'incliner  en  dedans, 
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en  çarua  :  ce  mouvement  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  complexe 
qu'il  n'en  a  l'air  et  j'y  reviendrai  à  l'étude  radiographique. 

Inver»ement,on  voit  ^ouyeni  le  gros  orteil  se  porter  en  valgues 
par  un  mécanisme  analogue* 


Fio.  2.  —  Dcssm  lalérnl  d*iin  pied  gaini>.sodarlyliqtic. 

Sur  le  dos  du  pied,  l'inspection  permet  de  constater  la  corde 
saillante  des  tendons  extenseurs.  La  saillie  est  maxima  au  mo- 
ment de  l'insertion  du  tendon  versla première  phalange  et  à  ce 


FiG.  3.  —  Destina  pic  d*un  pied  gompnododylique. 

niveau  la  peau  est  soulevée  en  une  arête  à  deux  versants.  Le 
soulèvement  tendineux  s'atténue  peu  à  peu  en  arrière  et  dis- 
paraît ordinairement  vers  les  limites  postérieures  du  métatarse. 
Mai»  ces  cordes  tendineuses  n'ont  point  une  direction  parallèle  ; 
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elles  se  rapprochent  et  convergent  en  arrière,  divergeant  en 
avant  comme  les  lames  d'un  éventail  entr'ouvert  :  la  corde  in- 
terne formée  par  le  long  fléchisseur  propre,  pour  atteindre  le 
gros  orteil  se  porte  en  avant  et  en  dedans  ;  les  chefs  du  long  flé- 
chisseur commun  destinés  aux  4®  et  5®  orteils  se  portent  forte- 
ment en  avant  ^t  en  dehors,  le  dernier  surtout. 


FiG.  5.  —   Facê  plantaire  d'orleils  bridés. 

^inspection  de  la  plante  du  pied  en  même  temps  que  le  léger 
élargissement  de  la  partie  antérieure  du  pied,  du  talon  antérieur^ 
permet  d'y  constater  parfois  des  durillons  plantaires,  consé- 
quences de  pressions  irrégulièrement  distribuées. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  Vexamen  de  la  face  plantaire  des  or- 


FiG.  4.  —  Face  plantaire  déroulée  d'orteils  normaux. 

ieils  s'impose  et  n'a  jamais  été  fait  à  ma  connaissance.  Le  pins 
souvent,  on  constate  qu'elle  est  normale  et  qu'aucun  obstacle 
ne  vient  s'opposer  au  déroulement  des  orteils.  Il  n'en  est  pas 
toujours  de  même  cependant.  Sur  un  cadavre  camptodacty- 
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lique  j'ai  constaté  une  fois  à  l'amphithéâtre^une  disposition 
particulière  que  j'ai  retrouvée  depuis  sur  une  petite  fille  d'une 
douzaine  d'années.  Quand  on  soulève  les  orteils,  on  constate  la 
formation  d'une  bride  saillante  et  tendue  qui  unit  le  petit  bour- 
relet terminal  de  la  dernière  phalange  a  la  peau  plantaire  : 
cette  bride  superficielley  cutanée,  empêche  absolument  de  dérouler 
Tort^î/ :  les  figures  voisines  montrent  Taspect  différent  qu'offre 
la  face  plantaire  d'orteils  normaux  et  d'orteils  bridés  (1). 

Quand  on  examine  le  malade  debout,  on  constate  une  situa- 
tion variable  des  orteils  par  rapport  au  sol  :  ou  bien  leur  extré- 
mité peut  encore  l'atteindre,  ou  bien  la  rétraction  est  telle  que 
les  orteils  n'ont  aucun  contact  avec  la  semelle  de  la  chaussure, 
et  le  sujet  ne  prend  un  peint  d'appui  antérieur  que  sur  ses  têtes 
métatarsiennes. 

La  PALPATioN  ne  nous  apprend  pas  grand'chose  de  nouveau, 
et  je  n'y  insisterai  pas  ;  elle  permet  simplement  de  préciser  cer- 
taines données  de  l'inspection,  comme  par  exemple  le  degré  de 
tension  de  la  corde  des  extenseurs,  la  nature  cutanée  de  la  bride 
plantaire^  et  son  indépendance  absolue  des  tendons  des  fléchis- 
seurs des  orteils  retenus  profondément  dans  leurs  gouttières 
ostéofibreuses,  et  qu'on  sent  difficilement. 

La  MOBILISATION  pcut  être  passive  ou  active. 

Passive,  on  peut  la  faire  directement  ou  indirectement. 

La  mobilisation  passive  directe  consiste  à  prendre  isolément 
chacun  des  orteils  et  à  faire  jouer  les  unes  après  les  autres  cha- 
cune de  ses  articulations.  On  voit  notamment  qu'au  niveau  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  ou  peut  facilement  aug- 
menter le  redressement  et  l'extension  du  doigt,  et  que  ce  fai- 
sant, on  détend  la  corde  du  tendon  extenseur  ;  quand  on  veut 
mobiliser  dans  l'autre  sens,  on  tend  la  corde  tendineuse,et  par- 
fais cette  tension  arrête  le  mouvement  commencé  ;  on  arrive 
parfois  à  le  continuer  en  redonnant,  par  un  artifice,  une  cer- 
taine longueur  au  tendon,  en  utilisant  en  même  temps  la  mo- 
bilisation passive  directe  et  indirecte.il  semble  donc  que  dans 
la  plupart  des  cas,  les  articulations  métatarso-phalangiennes 
soient  saines  :  non  seulement  les  rapports  osseux  sont  conservés 


(l)  Au  cours  de  mes  recherches  bibliographiques  J'ai  trouvé  dans  la  Chi- 
rurgie du  pied  de  Blum  les  lignes  suivantes  p.  94  :  c  La  flexion  des  orteils 
s'obscr\'e  surtout  à  la  suite  de  contracture  des  fléchisseurs  de  cause  trauma- 
tlquc.  Cependant  j'ai  rencontré  plusieurs  cas  dans  lesquels  cette  flexion  sem- 
blait congénitale  et  semblait  due  à  un  raccourcissement  de  Ici  peau  de  la  face 
Êlantaire  des  orteils. La  difTormité  est  analogue  à  celle  dont  je  viens  déparier,  u 
Hum  ne  fait  pas  le  rapprochement  entre  ces  faits  et  les  cas  de  rétraction  des 
orteils  dont  U  parle  incidemment  plus  loin  (p.  96). 
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et  il  n'y  a  pas  de  luxation,  mais  les  ligaments  et  la  capsule  ne 
semblent  pas  se  rétracter  ni  fixer  d'une  façon  définitive  les 
os  en  position  vicieuse»  Cependant  dans  les  cas  très  anciens,  la 
mobilisation  passive  peut  être  jusqu'à  un  certain  point  difficile 
et  gênée. 

La  mobilisation  passive  de  Varticulation  métatarso-phalan- 
gienne  nous  conduit  donc  à  conclure  quela réduction  de  l'hyper- 
extension  de  la  première  phalange,  commandée  par  le  degré  de 
tension  de  V extenseur  peut  être  lacile^  plus  pénible,  meLi^ possible 
sans  manœuvre  spéciale^  ou  impossible  sans  allongement  arti- 
ficiel du  tendon. 

Explorer  les  articulations  interphalangiennes,  c'est  fermer 
ou  ouvrir  le  crochet  digital. 

Fermer  le  crochet  est  toujours  facile  ;  on  en  conclut  que  les 
articulations  sont  libres  dans  le  sens  de  la  flexion. 

Ouvrir  le  crochet  et  le  faire  disparaître  est  presque  toujours 
impossible,  si  on  ne  prend  pas  soin  de  réduire  d'abord  l'hype- 
rextension  de  la  première  phalange  pour  donner  du  jeu  aux 
fléchisseurs  trop  tendus.  Cette  précaution  étant  prise,  on  cons- 
tate que  le  crochet  digital  s'ouvre  et  disparaît  toujours  à  moins 
que  n'existe  la  bride  cutanée  plantaire  que  j'ai  signalée  (or- 
teils bridés)  enchaînant  de  court  le  bourrelet  terminal  de  l'or- 
teil à  la  plante,  ne  lui  permettant  pas  de  dérouler  son  crochet. 

La  mobilisation  des  articulations  interphalangiennes^  si  on  a 
soin  de  relâcher  les  fléchisseurs  montre  donc  que  la  griffe  digi- 
tale peut  être  ouverte^  sauf  bride  cutanée  limitante, 

La  mobilisation  passive  indirecte  consiste  à  soulever  les  têtes 
métatarsiennes,  à  relever  Vavant-pied  :  cette  manœuvre  qui  af- 
faisse la  voûte  plantaire  n'est  possible  que  sur  les  pieds  jeunesse 
tissus  souples  et  à  articulations  mobiles. 

L'effet  de  cette  exploration  très  simplc,qui  consiste  à  appli- 
quer deux  ou  trois  doigts  sur  le  talon  antérieur  du  pied  et  à 
pousser  en  haut,  est  variable. 

Parfois  on  voit  la  gampsodactylie  disparaître  comme  par  en- 
chantement :  elle  reparaît  dès  qu'on  cesse  de  soulever  l'avant- 
pied. 

Dans  d'autres  cas,  il  y  a  une  tendance  à  la  réduction^  mais 
celle-ci  ne  fait  que  s'ébaucher,  les  tendons  extenseurs  restent 
saillants  sur  le  dos  du  pied,et  les  premières  phalanges  dressées. 

La  mobilisation  active  s'obtient  en  demandant  au  malade 
d'étendre  ses  doigts  de  pied  en  les  abaissant,  et  les  résultats 
en  sont  aussi  très  intéressants. 

Tantôt  la  réduction  est  possible  et  à  peu  près  complète,la  eon- 
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traction  musculaire  fait  disparaître  l'hyperextension  de  la 
première  phalange  et  la  flexion  des  deux  autres  :  l'orteil  arrive 
à  reprendre  la  rectitude  et  à  se  mettre  dans  le  prolongement 
du  métatarsien. 

Tantôt  la  réduction  ne  se  fait  pas  :  il  y  a  irréductibilité.  Mais 
cette  irréductibilité  n'est  pas  toujours  la  même*  Ou  bien  l'or- 
teil diminue  le  double  déplacement  de  ses  parties,  mais  la  ten- 
sion de  la  corde  de  l'extenseur  ne  lui  permet  que  d'ébaucher 
une  rtduction  :  il  y  a  irréductibilité  partielle, 

Mais  le  plus  souvent,la  difformité  change  de  forme  î  il  y  a,  ce 
que  j'appellerai,  irréductibilité  disêociié* 

Sous  l'influence  de  la  contraction  musculaire,  la  première 
phalange  se  met  dans  le  prolongement  du  métatarBiôn,mais  l'or- 
teil ne  reprend  pas  sa  rectitude  :  le  crochet  digital  persiste  :  une 
bride  plantaire  s'oppose  à  Pextension  des  deux  dernières  pha- 
langes :  leiftit  était  très  net  sur  la  petite  malade  dont  j'ai 
parléplus  haut:  il  y  a /•rfdttcifondw  redressement^  non  du  cro- 
chet. 

Inversement  on  peut  voir  l'orteil  reprendre  sa  rectitude^^ous 
la  contraction  des  interosseux,  mais  le  doigt  ne  peut  pas  s'a- 
baisser jusqu'au  plan  du  métatarsien.  Il  se  dresse^  comme  un 
chien  attaché  de  court  qui  veut  s'élancer  en  avant.  Il  y  a  dans 
ce  cas  réduction  du  crochet^  non  du  redressement. 

Radiographie.  —  Poussant  plus  loin  l'étude  de  la  gampso- 
dactylie,  voyons  ce  que  donne  dans  son  cas  la  radiographie  : 
c'est  un  élément  d'exploration  nouveau  qu'on  n'avait  pas  son- 
gé, à  ma  connaissance,  à  utiliser. 

Les  imes  de  profil  n'apprennent  pas  grand'chose  :  elles  sont 
toujours  floues  à  cause  de  la  superposition  des  métatarsiens  et 
des  orteils.  Elles  enregistrent  cependant  le  redressement  de  la 
phalange  sur  le  métatarsien  et  permettraient  au  besoin  de  me- 
surer Vangle  des  deux  os  :  on  pourrait  d'après  sa  valeur  décrire 
trois  degrés  de  gampsodactyHe  suivant  qu'il  est  obtus,  droit  ou 
aigu,  mais  cette  classiflcation  graphique  ne  vaudrait  pas  la 
classiflcation  clinique  suivant  la  réductibilité. 

Les  radiographies  de  face^  dorso-plantaires  sont  plus  précieu- 
ses ;  elles  effacent  toute  trace  du  déplacement  vertical  des  or- 
teils ;  mais  outre  l*absence  de  luxation,  d'ankylose  osseuse,  de 
déformation  appréciable  des  têtes  articulaires  qu'elles  permet- 
tent de  constater,  elles  enregistrent  les  déplacements  latéraux 
des  orteils  et  grâce  à  elles  le  valgus  du  gros  orteil,  le  varus  plus 
accentué  du  cinquième  orteil  deviennent  indéniables,  mais 
elles  montrent  quelquechose  de  plus  ;  c'est  que  la  gampsodac- 
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tylie  s'accompagne  de  déviatix)ns  métatarsiennes^  ce  qu'on  ne 
soupçonnait  point  jusqu'à  ce  jour. 


FiG.  6.  —  Racliograpliie   de  profil  d'un  pied  adulte  gampftodaclyHqiie  et 

cambré. 


Fir.  7.  —  Radiographie  de  profil  d'un  pied  adulte  gampsodactylique  eijrlat. 

Regardez  le  5®  métatarsien,  sa  tôte  s'est  largement  écartée 
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de  celle  du  4®  ;  elle  est  repoussée  en  dehors,  après  étirement  des 
ligaments  qui  les  réunissent  et  l'espace  intermétatarsien  trian- 


FiG.  8.  —  Radiographie  de  profil  d'un  pitMhi'eiiranl  gnmpsodactylique. 


I 


Fiù.  9.—  Radiographie  dorao  plantaire  de  pieds  gampsodactyliques  mon- 
trant la  dislocation  métatarsienne. 
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gulaire  a  une  large  base  antérieure  ;  le  5^  métatarsien  est  donc 
dévié  en  ualgus,  et  de  ce  fait  l'orteil  correspondant  peut  8e 
dévier  beaucoup  plus  facilement  en  dedans,  en  varus  :  le 
valgus  du  métatariiên  permet  donc  au  varus  du  b^  orteil  de  s'ac- 
centuer^ tout  en  le  masquant  cliniquement  en  partie. 

Voyez  maintenant  le  i^^  métatarsien^  il  est  au  contraire  porté 
en  dedan»  en  varus,  La  déviation  ne  se  voit  pas  à  une  disjonc- 
tion manifeste  des  tétoi  métatarsiennes  en  avant,  mais  à  ce  fait 
que  Tos  au  lieu  de  continuer  la  direction  du  cunéiforme,  fait 
avec  lui  un  angle  ouvert  en  dedans. 

Le  varus  du  métatarsien  permet  le  valgus  du  i^^  orteil  mai^  un 


FiG.  10.  —  Rudiograpliitf  dor^   nIanUire  d'un    pii*d    gaippsodaclyliqur 
moniraiiiU  distocation  métatarsienne . 

valgus  très  particulier  qui,  cliniqucment.ne  frappe  pas  la  vue  : 
la  situation  des  os  est  en  effet  très  différente  de  ce  qu'elle  est 
dans  rhallux  valgus  :  le  valgus  se  forme,  non  pas  par  coudure 
au  niveau  de  l'article  métatarso-phalangien  avec  saillie  en  de- 
dans de  la  tête  du  métatarsien,  mais  par  coudure  au  '  ni- 
veau de  l'article  tarso-métatarsienXe  ^aru^da  premtermc/o/ar- 
67'en,qui  se  passe  dans  l'articulation  cunéo-métatarsienne,  per- 
met le  valgus  en  le  masquant  cliniquement. 

Quant  aux  trois  métatarsiens  du  milieu,  ils  se  déplacent  un 
peu  en  totalité  avec  le  premier  métatarsien,  qu'ils  suivent. 

Cette  dislocation  des  métatarsiens,  dont  les  chefs  de  file  sont 
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rejetés  excentriquement,  chacun  sur  le  bord  correspondant  du 
pied,  explique  l'élargissement  déjà  noté  de  la  partie  antérieure 
du  pied,  mais  qui  est  assez  difficile  à  reconnaître  parce  qu'on 
manque  de  comparaison,  Taffection  étant  le  plus  souvent 
bilatérale.  Elle  est  due  à  la  pression  des  orteils  déviés,  qui  à 
cause  de  la  direction  des  tendons  dorsaux  et  plantaires  qui 
agissent  sur  eux  en  sens  inverse  ont  une  action  excentrique 
par  rapport  à  l'axe  du  pied, Il  y  a  échange  de  mauvais  procé» 
dés  entre  orteils  et  métatarsiens  :1a  déviation  du  métatarsien 
facilite  le  déplacement  latéral  de  l'orteil,  et  ce  déplacement 
latéral  accentue  la  latéro-pulsion  de  l'orteil  sur  le  métatarsien. 

Troubles  fonctionnels.  —  J'en  parle  tardivement  parce 
qu'ils  sont  rares.  Le  plus  souvent, en  effet,  l'affection  qui  a  une 
marche  très  lente  et  remonte  à  l'enfance,  3st  absolument 
indolente. 

Parfois  cependant,  les  douleurs  surviennent,  tardives  et  ex- 
plicables souvent  par  des  lésions  locales. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  lésions  locales  dont  j'ai  montré  la 
genèse,  —  séries  de  cors  dorsaux,  ulcérations  plantaires  d'ori- 
gine unguéale,  durillons  plantaires. 

Parfois  cependant  douleurs  et  gêne  de  la  marche  survien- 
nent sans  ces  lésions  banales  et  ne  sont  pas  uniquement  loca- 
lisées à  la  région  des  orteils  ;  c'est  là  qu'il  convient  de  faire  in- 
tervenir à  mon  sens  la  dislocation  des  métatarsiens  ;  elles  sont 
dues  au  tiraillement  des  ligaments  intermétatarsiens  et  à  l'en- 
torse chronique  des  articulations  tarso-métatarsiennes.  Elles 
paraissent  de  préférence  dans  les  moments  de  surmenage  phy- 
sique, pendant  la  période  de  croissance,  après  la  convalescence 
de  longues  maladies,  ayant  nécessité  un  séjour  prolongé  au  lit, 
au  moment  en  un  mot  où  les  tissus  fibreux  sont  moins  résistant, 
ou  se  laissent  plus  facilement  surprendre. 

Formes  de  la  gampsodactylie. 

Comme  résumé  de  cette  étude  clinique  de  la  gampsodac- 
tylie,  je  schématiserai  ainsi  qu'il  suit  les  formes  évolutives  du 
syndrome. 

On  peut  distinguer  : 

La  gampsodactylie  simple  ; 

La  gampsodactylie  avec  déviation  latérale  des  orteils  et  dislo- 
cation des  métatarsiens. 

Dans  l'un  et  l'autre  groupe,  il  convient  de  reconnaître  : 

Une  forme  réductible  par  soulèvement  du  talon  antérieur  ; 

Une  forme  incomplètement  réductible  par  soulèvement  ; 
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Une  forme  à  irréductibilité  dissociée,  a)  sans  crochet,  fc)avec 
crochet  (orteils  bridés)  ; 

Une  forme  irréductible. 

Les  formes  réductibles  sont  surtout  fréquentes  chez  les  en- 
fants, mais  peuvent  aussi  se  voir  chez  l'adulte  ;  l'irréductibi- 
lité est  le  propre  des  cas  anciens. 

Il  faut  bien  savoir  d'ailleurs  que  l'évolution  est  par- 
fois irrégulière  sans  qu'on  sache  pourquoi  ;  elle  peut  ne  pas  sui- 
vre la  même  marche  sur  les  deux  pieds,  ou  même  sur  les  di- 
vers orteils  d'un  même  pied.  Sur  la  petite  fille  de  12  ans,  qui 
présentait  les  orteils  bridés,  et  une  irréductibilité  dissociée  (per- 
sistance du  crochet  mais  réduction  du  redressement)  des  4  der- 
niers orteils,  l'irréductibilité  était  totale,  au  soulèvement  com- 
me à  la  contraction  musculaire  au  niveau  du  gros  orteil. 

Il  faut  admettre  enfin  une  gampsodactylie  avec  troubles  fonc- 
tionnels, soit  par  troubles  tégumentaires,  soit  par  dislocation  des 
métatarsiens. 

Il  existe  de  plus  des  formes  de  localisation  que  je  ne  ferai 
que  signaler  : 

•       Gampsodactylies  totales j  gPii\?S'- 

Gampsodaciylies  partielles. . . . .  \  des  4  derniers  orteils, 
(les  plus  fréquentes),  /  des  2  derniers  orteils. 

(du  5®  orteil. 

Gampsodaciylies  isolées <du  l®»"  orteil. 

(    (la  plus  rare). 

Le  gompsodaetylique.  —  J'ai  étudié  jusqu'ici  le  syndrome 
on  lui-même,  reste  à  voir  maintenant  sur  quels  pieds,  sur 
quels  malades,  on  peut  le  rencontrer. 

A.  Le  gampsodactylique  est  porteur  d'une  affection 
DU  membre  inférieur. 

1®  Affection  portant  sur  le  pied.  —  A  quelques  excep- 
tions près,  ces  affections,  quoique  différentes,  se  rattache  nt 
presque  toutes  à  un  même  type. 

Sans  doute  on  pourra  rencontrer  une  brûlure  dorsale  du  pied. 
J'ai  trouvé  signalé  une  fois  par  le  professeur  Kirmisson  (1)  le 
pied  plat  valgus  chez  un  individu  alcoolique  :  c'est  une  excep- 
tion très  rare.  J'en  ai  vu  un  autre  cas. 

Ce  qu'on  trouve  presque  constamment,  c'est  un  pied  bot  et 
un  pied  bot  creux. 


(1)  KiiiMissov. —  Les  difformités  acquises  des  orteils  envisagées  au  point 
de  vue  de  leur  étiologie.  Reu.  d'orthopcd.y  1899,  Obs.  XI,  p.  133. 


Digitized  by  VjOOQIC 


TRAVAUX  ORIGINAUX  — i'^/  — 

Une  seule  variété  de  pied  creux  ne  s'accompagne  pas  de 
gampsodactylie,  d'après  Mauclaire  (1)  c'est  le  pied  creux  par 
contracture  du  long  péronier  latéral,  probablement  à  cause  du 
relèvement  du  bord  externe  du  pied. 

Tous  les  autres  pieds  creux  sont  avec  griffe  :  tels  le  talus  pied 
creux  par  paralysie  du  triceps  ;  caractérisé  par  la  bascule  ver- 
ticale du  calcanéum  et  l'abaissement  considérable  de  l'avant- 
pied,  qui,pour  atteindre  le  sol,  se  coude  à  angle  droit  ou  même 
aigu  sur  Tarrière-pied.  J'en  ai  vu  un  très  beau  cas,  l'an  dernier, 
avec  griffe  typique  et  irréductible  des  orteils. 

Tel  encore  le  griffe  pied  creux  par  paralysie  des  interosseux, 
des  adducteurs  et  du  court  fléchisseur  du  gros  orteil,  décrit  par 
Duchenne  de  Boulogne  (2),  dont  le  professeur  Déjerine  (3)  a 
vu  deux  cas  d'origine  mvooathique  et  qu'il  figure  (fig.  182,  p. 
817). 

Tels  les  pieds  creux  équins  ai^ec  griffe,  dans  lesquels  le  pied 
creux  et  la  griffe  sont  des  déformations  secondaires,  surajou- 
tées. Ces  pieds  équins  peuvent  être  d'ailleurs  de  nature  très  va- 
riable: Mlle  Samouilovitch,  dans  sa  thèse,  rapporte  un  cas  de 
i^arus  équin  congénital  avec  griffe,  et  le  professeur  Kirmisson  (4) 
en  figure  un  exemple  dans  un  de  ses  ouvrages. 

Le  varus  paralytique  par  rétraction  du  triceps  sural  s'accom- 
pagne de  gampsodactylie,  et  Nové-Josserand  (5)  en  public 
une  photographie  dans  son  Précis  d'orthopédie. 

Du  varus  paralytique,  je  rapproche  le  pied  bot  varus  trau- 
matique  consécutif  à  la  section  des  tendons  des  péroniers  latéraux 
où  l'équinisme  était  peu  développé,  que  le  professeur  Kirmis- 
son (6)  rapporte  et  décrit  dans  la  Revue  d'Orthopédie  de  1899. 

Dans  les  maladies  nerveuses  systématisées,  on  voit  de  même 
des  pieds  creux  équins,  et  le  professeur  Déjerine  au  cours  de  son 
article,  en  donne  des  exemples  photographiques  daAS  le  tabès 
(fig.  128,  p.  620)  dans  la  maladie  de  Friedreich  (fig.  186,  p.  818), 
dans  la  paralysie  agitante  \fig.  191,  p.  825),  dans  V hystérie  (fig. 
190,  p.  824.) 


(1)  MArcLAiRE.  —  Pieds  creux.  In  Traité  de    chirurgie  clinique  de  Le 
Dentu  et  Delbct,  tome  X,  p.  1151. 

(2)  Duchenne  (de  Boulogne).  —  Physiologie  des  mouvements. 

(3)  Dpjkrink.—  Traité  de  pathologie  générale   de  Bouchard,   tome    V. 
Séméiologie  du  pied,  p.  812. 

(4)  Kirmisson.  —  Traité  des  maladies  chirurgicales  d'origine    congéni- 
tale, fig.  248,  p.  543. 

(5)  Nové  JossERAND.  —  Ptécis  (VorlhopédiCy  flg.  250,  p.  518. 

(6)  Kirmisson.  —  Pied  bot  varus  traumatiquc  consécutif  à  la  section  des 
tendons  des  péroniers  latéraux.  Revue  d'orthopédie,  1899,  p.  243,  avec  figure. 

AUCII.  CÉXÉR     I)K   VÉD.  10 
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Sauvage  (1)  signale  la  ganipsodactylie  dans  un  cas  d^hémi" 
plégie  infantile  avec  athétose,  ayant  dévié  le  pied  d'un  côté  en 
varus,  de  l'autre  en  valgus. 

Jeanne  (2),  dans  sa  thèse,  a  étudié  le  pied  creux  congénital 
avec  griffe. 

Kirmisson  (3),  dans  son  traité  des  difformités  acquises  de 
l'appareil  locomoteur,  décrit  après  Fisher,  et  figure  des  cas 
de  pied  creux  essentiel  (fig.  341,  342)  et  tout  récemment  un  de 
ses  élèves,  mon  collègue  Perreaux  (4)  a  repris  co  sujet  dans  sa 
thèse.  Dans  tous  ces  cas  de  pied  creux, dont  il  faut  encore  rap- 
prochez le  pied  creux  traumatiquedes  Chinoises^ldi  gampsodac- 
tylie,  n'est  pas  un  phénomène  surajouté,  c'est  un  symptôme 
fixe  qui  fait  partie  de  la  physionomie  clinique  du  pied  creux, 
toujours  formé  avec  abaissement  primitif  ou  secondaire  de 
l'avant-pied. 

2^  Affection  portant  sur  la  jambe.  —  J'ai  trouvé  signa- 
lés sur  les  malades  porteurs  de  gampsodactylie  et  avant  le  dé- 
veloppement de  cette  dernière,  un  ulcère  de  jambe^  une  frac- 
ture de  jambe  (Tillaux,  Kiimisson).  Tout  récemment,  mon 
maître,  M.  le  professeur  Reclus  m'a  dit  avoir  observé  une 
jeune  fille,  échappée  à  l'incendie  du  Bazar  de  la  Charité,  avec 
des  brûlures  gracies  de  la  jambe^  qui  vit  se  développer  plus  tard 
une  gampsodactylie  douloureuse. 

B.  Le  GAMPSODACTYLIQUE  n'est  pas  PORTEUR  d'une  AFFEC- 
TION DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Si  on  l'examine  au  point  de  vue  de  ses  tares  générales,  on  dé- 
couvre de  temps  en  temps  des  affections  qui  retentissent  faci- 
lement soit  sur  les  muscles,  ou  les  nerfs,  soit  sur  les  articula* 
tions. 

Uarthritisme  et  le  rhumatisme  sont  souvent  relevés  sans 
antécédents.  Samouilovitch,  Sauvage,  Kirmisson,  Nicoladoni, 
(5)  Cohen,  en  ont  rapporté  de  nombreux  exemples.  Sauvage 
rapporte  même  un  cas  de  rhumatisme  aç^ec  ankylose. 

Ualcoolisme  est  relevé  dans  des  cas  de  Sauvage  et  de  Kir- 
misson. 

Le  neri^osismeeiles  troubles  nerveux  non  localisés  et  non  classés 


(1)  Sauvage.  —  Recherche  sur  la  palliogénie  de  la  déviation  des  orteils. 
Thèse  Paris,  1898-99,  p.  544  (obs.  6). 

(2)  Jeanne.  —  Pied  creux  congénital.  Thèse  Paris,  1897. 

(3)  Kirmisson.  —  Des  difformités  acquises  de  l'appareil  locomoteur  pen- 
dant l'enfance  et  l'adolescence,  p.  500. 

(4)  Perreaux.  —  Du  pied  creux  essentiel.  Thèse  Paris,  1906, 1907. 

(5)  Nicoladoni.  —  Wiener  Klin.  Wochetis.,  1881. 
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qui  relèvent  de  rhystérie,de  myélites  ou  de  névrites  mal  con- 
nueSjSont  signalés  dansd'autres  observations. Il  importera,  évi- 
demment, de  les  rechercher  toujours  en  explorant  les  divers 
modes  de  sensibilité  du  membre  inférieur,  en  examinant  tou- 
jours les  réflexes,  en  dépistant  les  troubles  trophiques. 

Il  faut  avouer  d'ailleiLirs  que  l'examen  général  du  gampso- 
dactylique,  même  fait  avec  beaucoup  de  soin,  ne  révèle  assez 
souvent  absolument  aucune  tare  organique. 

Conditions  étiologiques  générales.  —  La  gampsodac- 
lylie,  bien  qu'elle  soit  peu  connue,  est  relativement  fréquente^ 
quand  on  veut  se  donner  la  peine  de  la  rechercher.  M^  Sa- 
mouilovitch,  dans  sa  thèse,  donne  une  proportion  de  8,33  %  de 
sujets  pris  au  hasard,  dans  les  2  sexes  ;  elle  n'indique  pas  de 
pourcentage  suivant  le  scxe^  mais  si  on  s'en  tient  à  ses  obser- 
vations et  si  on  fait  le  rapport  entre  les  hommes  et  les  femmes, 
on  trouve  2  femmes  pour  5  hommes. 

En  examinant  un  nombre  assez  considérable  de  malades, 
j'ai  trouvé  des  chiffres  un  peu  plus  forts  10,34  %  sans  distinc- 
tion de  sexe. 

Et  suivant  le  sexe  10,95  %  chez  l'homme  ;  6,33  %  chez  la 
femme. 

L'affection  est  donc  sensiblement  moins  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l'homme. 

La  fréquence  est  à  peu  près  la  même  aux  diverses  périodes  de 
la  vie;  c'est  ainsi  que,  dans  le  sexe  masculin,  j'ai  trouvé  10,98% 
chez  l'adulte  et  10,90  %  chez  l'enfant  jusqu'à  15  ans.  Cepen- 
dant si  chez  l'enfant  on  fait  la  proportion  aux  divers  âges,  oi? 
constate  que  l'affection  ne  devient  réellement  visible  qu'à  par- 
tir de  5  à  6  ans  :  l'enfant  plus  jeune  n'a  pas  encore  assez  marché 
pour  que  la  difformité  apparaisse. 

En  tout  caSjla  plupart  des  faits  de  gampsodactylie  de  l'adulte 
semblent  remonter  à  Venjance^  et  la  réponse  courante  des  ma- 
lades est  qu'ils  a  se  sont  toujours  connu  le  pied  comme  ils  l'ont  *. 

Pathogénie.  —  Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de 
discuter  la  pathogénie  de  l'affection. 

Ce  chapitre  risquerait  d'être  fort  complexe  (1)  et  fort  [obs- 
cur, si  on  voulait  chercher  une  cause  unique  et  une  pathogénie 
toujours  la  même  à  toutes  les  gampsodactylies. 

Je  crois  qu'il  y  aurait  avantage,  pour  la  clarté  et  lavérité,  à 


(1)  QuixorETON*.  —  Sur  la  pathogénie  des  déformations  des  orteils.  Thèse 
Paris,  1905-06,  n*»  101. 
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séparer  absolument  les  gampsodactylies  de  l'adulte  et  les  gam- 
psodactylies  de  l'enfant. 

Gampsodactylies  de  VaduUe. 

Elles  sont  évidemment  toutes  acquises^  car  s'il  est  vrai  que 
certaines  maladies  congénitales  peuvent  ne  se  développer  qu'à 
l'âge  adulte  je  pense  qu'ici  la  malformation  congénitale,si  elle 
existe,  ne  saurait  attendre,  pour  se  démasquer,  au-delà  de  la 
date  de  formation  de  la  voûte  plantaire,  qui  précède  de  beau- 
coup l'âge  adulte. 

Mais  dans  ces  gampsodactylies  acquises  de  l'adulte,  il  faut 
encore  distinguer  : 

1^  Les  gampsodactylies  avec  lésions  locales  ou  sympiomatiques- 
—  La  pathogénie  de  celles-ci  doit  être  cherchée  d'une  façon  in- 
déniable parfois  dans  la  rétraction  cutanée  (brûlure  des  os  du 
pied),  presque  toujours  dans  la  sclérose  et  la  rétraction  muscu- 
laire ;  cette  sclérose  localisée  aux  muscles  extenseurs  des 
orteils  peut  d'ailleurs  être  réalisée  par  une  infiltration  sanguine 
traumatique  (fracture  de  jambe)  par  un  trouble  de  nutrition 
d'origine  à  la  fois  inflammatoire^  vasculaire  et  nenfeuse  (brû- 
lures de  la  jambe,  ulcère  variqueux  et  varices). 

2®  Les  gampsodactylies  sans  lésions  locales  ou  idiopathiques  ; 
pour  celles-ci,  que  je  qualifierai  de  diathésiques^  aucune  patho- 
génie ne  saurait  être  démontrée  ;  toutes  les  diathèses  et  les  in- 
toxications chroniques  peuvent  être  invoquées,  mais  aucune 
d'elles  n'a  fait  sa  preuve  d'une  façon  indéniable. 

Lancereaux  invoque  Vkerpétisme,  voisin  de  Varthritisme,  que 
Landouzy  reconnaît  comme  cause  à  la  camptodactylie. 

Le  rhumatisme  chronique  est  fréquemment  invoqué,  et  si  à  la 
vérité  on  ne  le  rencontre  pas  toujours  sous  une  forme  bien  ca- 
ractérisée, on  peut  toujours  découvrir  dans  les  antécédents  des 
crises  rhumatoïdes. 

Ne  pourrait-on  pas  invoquer  aussi  la  tuberculose  inflamma- 
toire, qui  est  avant  tout  sclérosante?  c'est  une  pathogénie  qui 
n'a  point  encore  été  soutenue;  pour  la  défendre,  on  pourrait  ar- 
guer de  plusieurs  faits  :  les  malades  sont  assez  souvent  atteinte 
de  tuberculose  lo  ^ale  ou  générale  (et  je  l'ai  constaté  chez  un  bon 
nombre  de  malades  d'hôpital  gampsodactyliques)  ;  certaines 
observations  de  gampsodactylie  de  l'adulte  (Sauvage)  men- 
tionnent des  ankyloses  articulaires  voisines  (médio-tarsienne), 
ou  à  distance  (coude)  que  pourrait  expUquer  le  rhumatisme 
tuberculeux  ;  on  peut  enfin  demander  un  appui  aux  travaux 
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de  l'Ecole  de  Lyon  qui  reconnaissent  à  la  tuberculose  inflam- 
matoire, le  pouvoir  de  rétracter  les  plans  fibreux  (1). 

Ualcoolisme  est  incriminé  par  divers  auteurs  en  particulier 
par  le  professeur  Kirmisson  et  par  Sauvage,  dans  sa  thèse.  Il 
doit  être  retenu  comme  facteur  de  névrites  et  de  sclérose. 

Je  ne  nie  point  la  valeur  de  ces  diathèses  et  intoxications 
mais  il  m'est  permis  de  dire  qu'aucune  n'a  fait  sa  preuve  et 
qu'on  ne  devra  les  invoquer  les  unes  ou  les  autres  qu'en  l'ab*- 
sence  de  tout  autre  pathogénie  possible  :  elles  n'ont  que  la  va- 
leur d'hypothèses,  qui  doivent  toujours  passer  après  les  faits. 

Gampsodaetylies  de  l'enfance.  —  Celles-ci  doivent  être  di- 
visées comme  celles  de  l'adulte. 

1^  Gampsodaetylies  symptomatiques  avec  pied  creux. 

Quelle  que  soit  l'origine  de  ce  pied  creux,  dont  je  ne  veux 
point  faire  la  pathogénie,  la  constitution  de  la  griffe  des  orteils 
peut  reconnaître  deux  mécanismes. 

a)  Paralysie  ou  atrophie  des  interosseux.  C'est  la  théorie  sou- 
tenue par  Duchenne  de  Boulogne,  et  à  laquelle  Déjerine  se  ral- 
lie dans  bon  nombre  de  cas.  Mais  comme  Perreaux  y  insiste 
dans  sa  thèse,  et  le  raisonnement  est  le  même  pour  la  gamp- 
sodactylie  et  le  pied  creux,  il  faut  distinguer  entre  l'atrophie  et 
la  paralysie  des  interosseux  ;  l'atrophie  peut  fort  bien  être  se- 
condaire au  déplacement,  en  être  la  conséquence,  à  cause  de 
l'inactivité  musculaire  qu'il  entraîne,  et  non  la  cause.  Quant  à 
la  paralysie,  si  elle  est  possible,  dans  certains  cas,  elle  doit  être 
exceptionnelle.  Perreaux  n'a  pas  constaté  une  dépression  no- 
table de  la  face  dorsale  des  interosseux  au  début  du  pied  creux, 
et  il  a  trouvé  chaque  fois  qu'il  l'a  cherché,  la  réaction  électrique 
normale  des  muscles.  Sans  nier  le  rôle  des  interosseux  dans  cer- 
tains cas,  je  puis  donc  m'appuyer  sur  ces  recherches  pour  ad- 
mettre qu'ils  interviennent  rarement  dans  la  création  de  la 
gampsodactylie. 

b)  Raccourcissement  relatif  des  tendons  extenseurs.  —  Dans 
tous  les  pieds  creux,il  y  a  chute  très  marquée  de  l'avant-pied  et 
coudure  sur  l'arrière -pied.  Quelle  que  soit  la  raison  du  dépla- 
cement, la  chute  de  Favant-pied,  qui  abaisse  le  niveau  des  or- 
teils, amène  comme  un  raccourcissement  relatif  des  tendons 
des  extenseurs  des  orteils  :  leur  action  est  mise  en  feu  en  dehors 
de  leur  contraction,  et  les  premières  phalanges  des  orteils  se  re- 


(1>  Perdrizet.  —  Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  d'origine  tuber- 
culeuse. Tuberculose  inflammatoire  ;  rhumatisme  tuberculeux  abarticulniro. 
Thèse  Lyon,  1904-1905. 
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lèvent  sur  les  métatarsiens  :  mais  ce  redressement  de  la  pha- 
lange met  en  tension  les  fléchisseurs  détendus  d'abord  et  com- 
me allongés  par  la  chute  du  pied  et  cette  tension  triomphe  du 
tonus  des  interosseux  :  c'est  pourquoi  les  2®  et  3^  phalanges 
restent  fléchies  ou  même  se  fléchissent  davantage,  fermant  le 
crochet  digital. 

2^  Gampsodactylies  symptomatiques  sans  pied  creux  primitif. 

Celles-là  ont  une  apparence  moins  nettement  sympathique. 
Je  m'explique  :  dans  la  classe  précédente,  l'hystérie,  la  para- 
lysie infantile  créent  par  contracture  ou  rétraction  des  flé- 
chisseurs un  pied  creux,  qui  détermine  par  raccourcissement 
relatif  des  extenseurs,  une  gampsodactyhe   symptomatique. 

Mais  ces  mêmes  causes,  hystérie,  paralysie  infantile  (c'est-à- 
dire  poliomyélite)  peuvent  locahser  leur  action  directement 
sur  les  extenseurs  et  amener  une  gampsodactylie  isolée^  qui 
n'en  est  pas  moins  symptomatique  de  l'hystérie  ou  de  la  polio- 
myélite :  la  distinction  d'avec  une  gampsodactylie  idiopathique 
dont  ce  cas  prend  le  masque^  s'établira  par  l'étude  attentive  des 
phénomènes  nerveux  de  sensibilité,  de  réflectivité  et  par  celle 
des  antécédents.  La  séparation  entre  ces  deux  variétés  de 
gampsodactylies  symptomatiques  est  capitale  au  point  de  vue 
pathogénique,  car  le  mécanisme  en  est  tout  différent.  Ici  il  ne 
s'agit  plus  d'un  raccourcissement  apparent,  mais  d'un  rac- 
courcissement musculaire  réel  par  contracture  ou  rétraction. 

Cette  variété  n'est  pas  spéciale  à  l'enfant  :  on  peut  fort  bien 
trouver  chez  l'adulte  des  gampsodactylies  hystériques  avec  ou 
sans  pied  bot  :  c'est  le  désir  d'en  faire  une  classe  commune  avec 
la  paralysie  infantile  qui  me  l'a  fait  placer  ici. 

Ces  deux  premières  variétés  de  gampsodactylies  de  l'en- 
fance sont  acquises^  même  si  la  cause  du  pied  bot  est  congéni- 
tale, 

3^  Gampsodactylie  iodiopathique. 

Il  s'agit  d'une  affection  isolée  à  laquelle  on  ne  trouve  pas 
de  cause  patente. 

Broca  (1)  faisait  de  la  rétraction  des  orteils  comme  de  l'or- 
teil en  marteau,  une  affection  purement  mécanique  et  en  ren- 
dait responsables  les  chaussures  et  en  particulier  les  chaussures 
trop  courtes  qui.  ne  laissant  pas  aux  orteils  la  place  de  s'allon- 


(1)  DucHENNE  (de  Boulogne)  soutint  avant  Broca  la  théorie  mécanique  de 
la  rétraction  en  zig-zag.  Pour  ne  pas  créer  de  confusion  avec  la  théorie  de  l'ac- 
tion des  interosseux  qui  lui  est  absolument  personnelle,  je  place  la  théorie 
mécanique  sous  le  vocable  de  Broca  qui  l'a  défendue  avec  chaleur. 
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ger,  les  forcent  à  se  redresser.  Cette  théorie  mécanique  a  contre 
elle  d'abord  que  la  difformité  peut  se  localiser  ;  à  cela,on  peut 
répondre  que  l'étroitesse  de  la  chaussure  peut  par  pression  la- 
térale expliquer  les  localisations  aux  orteils  extrêmes.  Un  autre 
argument  de  grand  poids  doit  être  cherché  dans  la  prédomi- 
nance de  la  difformité  dans  le  sexe  masculin.  Pour  expliquer  ce 
fait,  il  faut  ou  bien  que  les  hommes  portent  des  souhers  plus  co- 
quets que  les  femmes,  et  je  ne  crois  pas  que  celles-ci  pensent  à 
ne  se  serrer  que  la  ^.aille  ;  ou  bien  que  les  jeunes  garçons  usent 
moins  de  souliers  en  grandissant  beaucoup  plus  vite  que  les 
jeunes  filles  ;  là  encore,  je  pense  que,plus  pétulants,  ils  doivent 
être  plus  souvent  que  ces  dernières  dans  la  nécessité  de  chan- 
ger de  souliers  et  c'est  une  cause  de  non-compression  à  l'époque 
de  la  croissance. 

Enfin,  dernier  argument,  les  gampsodactyliques  n'ont  pas 
toujours  porté  de  souliers  étroits  ;  il  en  est  qui  ont  été  élevés  a- 
la  campagne  et  qui  ont  porté  de  larges  sabots. 

Je  crois  plutôt  qu'il  doit  s'agir  d'une  lésion  congénitale^  pour 
plusieurs  raisons. 

La  malformation  est  souvent  héréditaire  ;  on  peut  la  cons- 
tater à  un  faiblp  degré  chez  Venfant  en  bas  âge  ;  elle  est  en  tout 
cas  fréquente  chez  Venfant  sans  qu'on  puisse  déceler  chcE  lui 
ni  affection  nerveuse  ni  intoxication  chronique. 

La  malformation  congénitale  originelle  peut  être  à  mon  avis 
de  deux  ordres. 

a)  Bride  cutanée  plantaire. 

De  même  que  les  orteils,  au  lieu  de  s'indiv*dualiser,peuvent 
rester  attachés  les  uns  aux  autres  (syndactyHe,  dont  le  degré 
minimum  est  la  palmure),  de  même  les  orteils  individualisés 
peuvent  ne  s'être  pas  suffisamment  s<^parés  de  la  plante  et  avoir 
gardé  avec  elle  comme  une  palmure  sagittale  digito-plantaire  : 
ces  orteils  bridés  restent  enroulés  en  crochet,  et  pour  ne  pas  por- 
ter sur  le  sol  par  leur  ongle,  ils  doivent  être  redressés  par  une 
contraction  plus  énergique  des  extenseurs  qui  s'adaptent  à 
ieur  fonction.  Cette  origine  congénitale  de  la  gampsodactylie 
doit  être  rare  puisque  ces  brides  n'avaient  pas  été  signalées. 

b)  Briè{>eté  congénitale  des  tendons  extenseurs. 

Cette  brièveté  a  été  admise  par  le  professeur  Brissaud  et  il 
faut  avouer  que  cette  hypothèse  est  très  séduisante  et  explique 
fort  bien  les  faits.  Cependant  une  objection  se  pose.  Si  l'enfant 
vient  au  monde  avec  des  tendons  trop  courts,  pourquoi  l'appa- 
rition de  la  gampsodact,ylie  n'est-elle  pas  immédiate  ?  C'est 
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que  l'enfant  naît  avec  un  pied  pku^  et  que,dans  cette  situation, 
les  tendons  extenseurs  sont  suffisants. 

Et  de  fait,  quand  les  pieds  restent  plats  (pied  plat  congéni- 
tal) on  n'observe  jamais  de  gampsodactylie.  On  trouve  parfois 
chez  V adulte^  bien  que  le  fait  soit  très  rare,  des  gampsodactylies 
sur  pied  pkU  :  j'en  connais  2  cas  seulement  :  un  rapporté  par 
Kirmisson,  et  j'en  ai  observé  un  autre  ;  la  gampsodactylie  peut 
être  dans  ces  cas  diathésique  ou  toxique. 

Mais  à  partir  du  moment  où  la  ifoûte  plantaire  va  se  former 
sous  l'influence  de  la  marche  et  par  l'action  de  forces  muscu- 
laires antagonistes,  les  muscles  extenseurs  vont  devenir  trop 
courts^  et  la  gampsodactylie  apparaît. 

De  la  théorie  que  je  viens  d'émettre  (fe^  extenseurs  suffisants 
dans  le  pied  plat  deviennent  insuffisants  quand  paraît  la  voûte 
plantaire) ^xxn  fait  pourrait  servir  de  preuve  irréfutable  :  la  dis- 
.parition  d'une  gampsodactylie  constituée  (â  la  condition  qu'el- 
le soit  restée  réductible)  par  affaissement  de  la  voûte,  et  for- 
mation d'un  pied  plat  au  moment  de  l'adolescence.  Cette 
preuve,  je  ne  puis  la  fournir,  peut-être  est-elle  en  possession 
d'un  autre  et  la  publication  de  cet  article  la  fera-t-elle  surgir. 

Mais  je  vais  plus  loin  ;  quand  la  voûte  plantaire  s'est  formée 
chez  ces  sujets,  déterminant  l'apparition  de  la  gampsodac- 
tylie, le  redressement  des  orteils  va  exagérer  la  voûte  plantaire: 
la  tonicité  des  interosseux,  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs 
luttant  les  uns  contre  les  autres,  applique  la  base  de  la  première 
phalange  sur  le  métatarsien,  dont  la  tête  est  poussée  en  bas, 
et  la  voûte  plantaire  augmente  peu  à  peu  :  la  gampsodactyhe 
qui  a  paru  au  moment  de  la  formation  de  la  voûte,  sous  l'in- 
fluence de  la  marche  et  de  la  tonicité  des  différents  muscles, 
crée  une  cambrure  exagérée  (1). 

Ceci  n'est  point  une  hypothèse  :  à  côté  de  la  rareté  des  gamp- 
sodactylies sur  pied  plat,  déjà  notée,  je  puis  affirmer  que  pres- 
c*^  toujours, chez  les  gampsodactyliques,  le  pied  est  un  peu 
plus  cambré  que  normalement.  Que  la  cambrure  s'exagère  et  un 
pied  creux  se  constitue  consécutif  à  la  gampsodactylie. 

Relation  de  la  gampsodactylie  et  des  pieds  creux. 

Je  me  demande  si  ce  pied  creux  gampsodactylique  n'est  pas 
la  même  chose  que  le  pied  creux  essentiel. 


(1)  Mauclaire  parle  déjà  de  cette  cambrure  exagérée,  t  A  notre  avis,  la 
cambrure  du  pied  aurait  peut-être  de  l'importance  en  déviant  la  direction  des 
tendons  extenseurs  ».  11  la  fait  intervenir  comme  cause  de  la  gampsodactylie, 
tandis  que  pour  moi,  elle  en  serait  plutôt  une  conséquence. 
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Voici  comment  je  comprends  la  rektion,différente  suivant 
les  cas  entre  la  gampsodactylie  et  les  pieds  creux. 

Les  pieds  bots,  talus,  varus  ou  équins  qui  deviennent  secon- 
dairement creux^  créent  une  gampsodactylie  secondaire. 

Dans  la  théorie  soutenue  par  Fisher,  Kirmisson  et  Perreaux, 
le  pied  creux  essentiel  détermine  une  gampsodactylie  secondaire^ 
qui  peut  d'ailleurs  se  constituer  en  2  temps,  d'abord  hyper- 
extension,puis  formation  du  crochet.La  pathogénie  qu'ils  en 
donnent  est  la  faiblesse  des  ligaments  tarso-métatarsiens  et 
métatarso-phalangiens  ;  la  faiblesse  plus  grande  des  ligaments 
chez  la  femme  explique  d'après  le  professeur  Kirmisson,  que  le 
pied  creux  essentiel  soit  plus  fréquent  dans  le  sexe  féminin. 

Je  ne  nie  point  qu'il  puisse  en  être  ainsi  ;  cependant  je  serais 
disposé  à  croire  que  le  plus  souvent  les  choses  se  passent  autre- 
ment. Parce  que  les  tendons  extenseurs  deviennent  congénita- 
lement  trop  courts  quand  la  voûte  se  forme  (pour  être  suffi- 
sants, il  faut  qu'ils  soient  congénitalement  trop  longs),  la  pre- 
mière phalange  se  redresse  :  cela  suffit  pour  qu'elle  pousse  la 
tête  du  métatarsien  en  bas,  tendant  à  créer  peu  à  peu  le  pied 
cambré  gampsodactylique. 

Que  si  les  ligaments  résistent,^et  le  cas  se  trouvera  d'après  le 
professeur  Kirmisson  surtout  chez  Vhomme,  la  gampsodactylie 
persiste  avec  une  voûte  un  peu  exagérée,  pied  fortement  cambré^ 
qui  ne  va  pas  tout  à  fait  jusqu'au  pied  creux. 

Que  si  les  ligaments  cèdent,  et  le  fait  se  verrt^  de  préférence 
chez  la  femme,  le  pied  creux  gampsodactylique  (pied  creux  essen- 
tiel ?)  se  formera  et  voilà  pourquoi  à  mon  sens  il  y  a  chez  la 
femme  plus  de  pieds  creux  essentiels^et  moins  de  gampsodactylies 
que  chez  Vhomme. 

Je  résume  la  pathogénie  de  la  gampsodactylie  chez  l'enfant 
et  chez  l'adulte  dans  le  petit  tableau  suivant  : 


Sauf  exception 
(très  rarel 


(grifffe  par  intérosseux. 
bride  cutanée  \  SL^l'îl^llT.»»!?»»»*' 


congénitale 


Cause  :  brièvelé  du  ten- 
don extenseur. 


'raccourcisse- 
ment 
apparent 

raccourcisse- 
ment 
pathologique 


I  dorsale  (brûlures). 

I avec  pied  plat  (rare), 
avec  pied  cambré, 
pied  creux  gamsodactyli- 
que. 
l*»  par  pied  creux 
essentiel  P 

i  varus  )  devenus 
2oparpied]  talus  > 

(equin)   creux 
nerveux, 
traumatique. 
inflammatoire, 
dîathésique. 
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A  un  autre  point  de  vue,  on  pourrait  donner  une  autre  clas- 
sification pathogénique  presque  superposable,  et  diviser  les 
gampsodactylies  de  la  façon  suivante  : 

/  bride  plantaire. 

\    brièveté  du    /avec  pied  plat  (exception.]. 
G.  congénitale       s       tendon       javec  pied  cambré. 

/  (raccourciss.  javec  pied  creux  gampso* 
\   cçngénital).   f    dactylique. 

/p.malformations  dupied  (  congénitales. 

!'  iraccourciss.  apparent)  /acquises. 
/  des  interosseux  ? 
l  /  traum. 

rv  ^Af..«/»#.-.%«  rv«»hr.ir.«;/,  id^ten-i  Inflani- 
^•^t™,r^^^^  don  )  matoire 

(raccourciss.  vrai)      \^^^^^  j  ^-^^^^^^ 
f    seur  f  que  ner- 
\  V  \veux. 

Pour  compléter  cette  pathogénie,  il  me  resterait  à  détermi- 
ner la  cause  de  rirréductibilité^ohservée  en  clinique  dans  les  cas 
un  peu  anciens  :  il  s'agit  de  modifications  secondaires  par  ré- 
tractions musculaires,  tendineuses,  articulaires,  aponévro- 
tiques  (apon.  plantaire)  qui  n'ont  rien  de  spécial  à  la  gampso- 
dactylie;on  les  trouve  dans  toutes  les  déformations  durables 
du  pied  ;  aussi  n'en  parlerai-je  pas  plus  longtemps. 

Quant  aux  déviations  latérales  des  métatarsiens^  j'ai  préféré 
m'expliquer  sur  elles  quand  la  radiographie  m'a  permis  de  les 
constater  :  ellps  ne  sont  pour  moi  qu'un  aspect  de  l'action  des 
orteils  sur  les  métatarsiens  dans  la  gampsodactylie,  et  ces  dé- 
viations latérales  que  les  rayons  Rœntgen  rendent  indéniables 
3ont  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  déviation  plantaire 
des  têtes  métatarsiennes,  du  pied  creux  gampsodactylique. 

Diagnostic.  —  Il  est  le  plus  souvent  très  simple. 

Il  ne  peut  y  avoir  hésitation  —  et  de  peu  de  durée  —  qu'entre 
les  formes  localisées  et  V orteil  en  marteau. 

Mais  la  gampsodactylie  localisée  atteint  le  5®  orteil,  le  4«  et 
le  5®,  ou  le  premier  ;  l'orteil  en  marteau  siège  sur  le  3®  ou  sur- 
.  tout  le  2^  ;  de  plus  la  situation  un  peu  variable  de  la  3^  pha- 
lange, qui  peut  être  en  extension,  la  présence  très  fréquente 
d'une  luxation  phalango-phalanginienne  ou  d'une  ankylose 
faciliteront  le  diagnostic. 

Dans  les  formes  généralisées  le  diagnostic  est  évident,  et  la 
seule  erreur  est  de  laisser  passer  inaperçue  l'affection  à  cause  de 
l'absence  fréquente  de  tout  trouble  fonctionnel. 

Le  seul  point  auquel  on  devra  s'attacher  en  présence  d'une 
gampsodactylFe,  c'est  à  reconnaître  exactement  sa  forme  :  il 
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faudra  rechercher  si  raffection  est  réductible  par  soulèi^ement 
du  talon  antérieur  ;  si  sa  réduction  est  dissociée  ou  impossible  ; 
chercher  si  la  gampsodactylie  est  simple  ou  avec  dislocation  des 
métatarsiens  ;  voir  si  la  déviation  n'est  pas  symptomatique  d'une 
affection  patente  ou  latente,et  dans  les  cas  idiopathiques  regar- 
der si,  derrière  la  brièveté  du  tendon  extenseur^  cause  pathogé- 
nique  principale,  ne  se  cache  pas  une  autre  cause  {bride  plan- 
taire)^ dont  l'ignorance  ferait  échouer  le  traitement. 

Traitement.  —  Le  pronostic  d'une  pareille  affection  est  évi- 
demment bénin,  et  les  quelques  complications  (durillons  plan- 
taires, cors  avec  infection  possible,  mal  dorsal  des  orteils  de  Du- 
breuil)  Bont  assez  rares  pour  qu'il  n'y  ait  guère  de  réserves  à 
faire  chez  Vadulte^  qui  a  éprouvé  la  valeur  de  ses  tissus  fibreux. 
Il  n'en  est  pas  de  même  chez  Venfant  et  V adolescent^  dont  la  ré- 
sistance des  tissus  fibreux  peut  être  prise  en  défaut,  et  nous 
croyons  que  chez  lui,  à  cause  de  la  dislocation  plus  facile  des  mé- 
tatarsiens, du  trouble  de  la  forme  et  des  fonctions  du  pied  qui 
peut  en  résulter,^  pronostic  doit  toujours  être  réservé  et  un  trai- 
tement institué  en  conséquence. 

Le  traitement  doit  être  variable  suivant  la  forme  de  la  gamp- 
sodactylie à  laquelle  il  s'adresse  et  je  reprends  pour  les  discuter 
les  variétés  telles  que  je  les  ai  établies  à  l'étude  cHnique. 

Dans  les  gampsodactylies  symptomatiques  de  pied  bot,  c'est 
évidemment  ce  dernier  qu'on  traitera  seulement,  à  moins  que 
l'impossibilité  d'agir  sur  lui,  et  des  troubles  dus  uniquement  à 
la  gampsodactylie  n'engagent  à  traiter  directement  celle-ci 
comme  une  gampsodactyhe  isolée  :  ce  sera  l'exception. 

Pour  les  gampsodactylies  idiopathiques,  les  indications  thé- 
rapeutiques doivent  être  cherchées  dans  les  troubles  fonctionnels 
Toutes  les  gampsodactylies  à  troubles  fonctionnels  doivent  être 
traitées. 

Les  troubles  tégumentaires  qui  ne  sont  en  général  pas  pres- 
sants cèdent  vite  au  traitement  de  la  cause.  L'absence  des  lé- 
sions cutanées  (douleur  et  gêne  de  la  marche  par  dislocation 
métatarsienne)  constitue  une  indication  plus  pressante  en- 
core, car  ces  formes-là  sont  plus  graves. 

Est-ce  à  dire  qu'inversement  les  gampsodactylies  sans  trou- 
bles fonctionnels  n'ont  pas  besoin  de  traitement  ?  En  principe, 
chez  VaduUe  dont  la  difformité  remonte  à  Venfance  et  qui  a  fait 
l'épreuve  de  son  tissu  fibreux  on  peut  accepter  cette  formule  :  il 
n'y  aura  d'indication  que  lors  d'affaiblissement  accidentel  des 
tissus  (graves  maladies,  longues  immobihsations).  Pour  les 
gampsodactylies  tardives  et  acquises,  il  sera  toujours  prudent 
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d'instituer  un  traitement,  préventif  en  quelque  sorte  des  trou- 
bles fonctionnels. 

Chez  V enfant  et  Vadolescent^  il  faudra  toujours  traiter  la  gamp- 
sodactylie. 

Les  Gampsodactylies  idiopathiques  réductibles  par  soulèvement 
doivent  être  uniquement  traitées  par  Vorthopédie. 

L'appareil  deMellet  (1)  se  compose  d'une  semelle  plate,  sur 
laquelle  des  sortes  de  lacs  permettent  d'abaisser  et  d'aplatir  les 
orteils  redressés  :  cet  appareil,  qui  fait  violence  aux  orteils  ne 
nous  semble  pas  devoir  donner  des  résultats  certains. 

Il  vaut  mieux  par  une  chaussure  surélevée  au  niveau  des  têtes 
métatarsiennes  réduire  d'une  façon  permanente  la  difformité  : 
dans  cette  nouvelle  position,  muscles  et  ligaments  s'adapte- 
ront à  la  longue,  et  si  le  port  de  la  semelle  orthopédique  est 
continué  suffisamment  longtemps,  la  guérison  définitive  pourra 
être  obtenue. 

C'est  le  traitement  à  opposer  aux  gampsodactylies  de  Ven- 
fancé  qui  sont  presque  toujours  réductibles. 

Les  gampsodactylies  incomplètement  réductibles  par  soulève- 
ment doivent  être  opérées  :  la  seule  opération  qui  convienne  est 
la  section  du  tendon  extenseur,  qui  attache  de  court  la  pre- 
mière phalange.Cette  ténotomie,  faite  par  Boyer  et  depuis  par 
bien  d'autres,  le  professeur  Reclus  en  particulier,  devra  être 
exécutée  à  la  cocaïne  et  pourra  l'être  soit  au  bistouri  après  iso- 
lement du  tendon,  soit  au  ténotome.  Cette  opération  n'amène 
pas  les  troubles  graves  et  l'impotence  des  extenseurs  que  cer- 
tains chirurgiens  semblent  craindre  ;  grâce  à  la  persistance  de 
sa  gaine,  et  à  la  cicatrice  intermédiaire  aux  deux  bouts,le  mus- 
cle conserve  son  action  et  est  simplement  allongé.  Il  est  inu- 
tile, il  pourrait  même  être  désavantageux  de  faire  la  résection 
d'un  fragment  de  tendon  comme  Boyer  le  fit  une  fois.  En  tous 
cas,  dans  ces  gampsodactylies  incomplètement  réductibles  par 
soulèvement,  la  ténotomie  simple,  sans  pansement  spécial  suffit  ; 
il  sera  bon  de  veiller  cependant  à  ce  que  les  orteils  ne  soient 
pas  immobilisés  en  flexion  après  l'opération.. 

Les  gampsodactylies  à  irréductibilité  dissociée  devront  aussi 
être  opérées.  Dans  la  forme  sans  crochet,  c'est-à-dire  avec  irré- 
ductibilité de  l'hyperextension,  la  ténotomie  simple  suffira  le 
plus  souvent.  Dans  la  forme  avec  crochet,  il  sera  indispensable 
de  compléter  la  ténotomie  par  une  section  de  la  bride  plantaire 


(1)  KiRMissoN.  —  Préds  de  chirurgie  infantile,  p.  606. 
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a^ec  autoplasiie.  Cette  opération  sera  faite  aussi  simple  que  pos- 
sible :  il  suffira  de  sectionner  la  bride  par  une  petite  incision 
transversale,  qu'on  suturera  longitudinalement. 

Les  gampsodaciylies  irréductibles  pourraient  être  traitées  de 
diverses  manières.  L'amputation  du  ou  des  orteils  les  plus 
atteints  n'est  pas  un  traitement  rationnel  à  moins  qu'il  n'y 
ait  des  accidents  inflammatoires  locaux  graves  avec  arthrite 
(Fana). 

La  résection  partielle  des  métatarsiens  qu'on  a  proposée  et 
faite  (Barnim-Scharlow)  sur  les  1®^  et  5^  me  semble  une  aggra-' 
vation  inutile  et  peut  être  nuisible. 

Je  crois  qu'il  faut,  ici  encore, se  contenter  d'un  traitement 
simple,  dont  la  ténotomie  est  la  base.  Mais  après  la  ténotomie,il 
importera  de  mobiliser  sous  anesthésie  les  phalanges  pour  rom- 
pre les  adhérences  ou  les  rétractions  secondaires  qui  joignent 
leur  action  à  celle  du  tendon  extenseur.  Après  cette  mobilisa- 
tion, brusque  et  de  force,  il  faudra  fixer  les  orteils  en  extension 
sur  une  attelle  plantaire.  Je  crois  que  cette  méthode  donnera  de 
bons  résultats,  même  dans  les  cas  invétérés. 

Les  gampsodaciylies  avec  dislocation  métatarsienne  deman- 
dent le  même  traitement,  mais  des  soins  plus  attentifs  encore. 
Je  crois  qu'il  sera  bon, pour  elles,  d'élargir  les  indications  de  la 
ténotomie^  et  d'opérer  plus  tôt,  pour  ne  pas  laisser  se  créer  de 
lésions  trop  accentuées. 

Dans  toutes  les  variétés  de  gampsodactylies  et  quelle  que 
soit  la  ligne  thérapeutique  qu'on  ait  adoptée,  il  sera  bon  de  se 
servir  comme  adjuvants,  du  massage  qui  assouplit  et  donne  de 
la  tonicité  aux  muscles,  et  de  Véledrisation  des  antagonistes 
des  extenseurs  (interosseux  et  fléchisseurs  des  orteils)  qui,  en 
augmentant  leurs  forces  aideront  à  la  correction  de  la  diffor- 
mité 
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HOSPICE    DE    LA   SALPKTRIERE 

Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  Professeur  Raymond 

CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DES  HIPPUROPATHIES 
par  le  Docteur  Gustave  Padoa 

Assislanl  rie  la  Clinique  médicale  do  Florence 

(Suite). 

Observations  personnelles 
observation  i. 

M.  An.  Bo...,  âgé  de  50  ans,  laitier,  entre  le  24  août  1906  à  la  salle 
Prûss,  hospice  de  la  Salpê trière,  service  de  M.  le  Prof.  Raymond. 

Antécédent^  héréditaires.  —  Père  mort  à  Tâge  de  70  ans,  à  la  suite  d'une 
attaque  d'apoplexie,  à  ce  qu'il  semble.  Mère  morte  âgée  de  67  ans, 
étant  paralysée  et  ayant  des  œdèmes  très  prononcés  aux  membres 
inférieurs.  Rien  de  plus  à  noter  ni  en  ligne  directe  ni  en  ligne  collatérale. 

Antécédents  personnels. —  Une  érysipèle  de  la  tête  à  l'âge  de  16  ans, 
une  dysenterie  ayant  duré  pendant  plusieurs  mois  l'année  suivante; 
quelques   blennorrhag^es. 

A  l'âge  de  45  ans,  le  malade  eut  un  chancre  que  le  médecin  jugea 
de  nature  syphilitique  :  il  fut  soigné  par  des  pilules,  dont  il  ignore  la 
composition,  et  par  de  l'iodure.  Il  n'eut  jamais,  pendant  les  cinq  années 
qui  suivirent  Tapparition  du  chancre,  ni  éruptions  cutanées,  ni  mau^ 
de  tête,  ni  perte  de  cheveux. 

Le  malade  a  toujours  été  sobre  :  il  dit  qu'il  a  toujours  très  peu  bu 
d'alcool  et  qu'il  n'a  jamais  fumé. 

Maladie  actuelle.  —  La  maladie  actuelle  aurait  débuté  il  y  a  deux 
ans  et  demi.  Le  malade  fut  pris  tout  à  coup,  sans  aucune  cause  occasion- 
nelle appréciable,  de  douleurs  très  vives  au  niveau  de  la  fesse,  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  droite,  jusqu'au  pied,  suivant  le  parcours  du  nerf 
sciatique. 

La  douleur  était  si  violente  que  le  malade  était  bien  souvent  empêché 
de  dormir;  elle  était  plus  vive  quand  le  malade  était  couché  que  lorsqu'il 
se  trouvait  debout  :  en  outre,  elle  présentait  des  exacerbations  nocturnes, 
de  façon  que  M.  B.  appréhendait  l'arrivée  de  la  nuit. 

Six  mois  après,  le  côté  gauche  fut  atteint  à  son  tour  de  vives  dou- 
leurs, ayant  la  même  distribution  qu'à  droite.Ces  douleurs  avaient  leur 
point  de  départ  à  la  fesse  et  irradiaient  le  long  de  la  face  externe  et 
postérieure  du  membre  inférieur  jusqu'au  pied. 

Ce  ne  fut  que  six  mois  après,  c'est-à-dire  un  an  après  le  début  de  la 
maladie,  que  le  malade  commença  à  remarquer  un  engourdissement 
bientôt  suivi  d'un  affaiblissement,  d'abord  dans  les  muscles  du  membre 
inférieur  droit,  puis  dans  ceux  du  membre  inférieur  gauche  ;  et,  de  plus, 
il  put  remarquer  un  défaut  de  sensibiHté,  de  telle  sorte  que  le  contact 
des  vêtements,  et  même  les  sensations  douloureuses  n'étaient   perçues 
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par  lui  quo  d'une  façon  incomplète,  comme  —  dit-il  —  s'il  y  avait  quel* 
que  chose  sur  la  peau  qui  s'interposait  entre  elle  et  les  vêtements. 

De  plus  le  malade  était  gêné  par  une  sensation  désagréable  de  froid 
aux  membres  inférieurs  et  surtout  aux  pieds,  qui  l'obligeait  à  augmenter 
considérablement  le  nombre  des  couvertures  de  son  lit,  sans  réussir 
pourtant  à  se  réchauffer. 

La  marche  était  très  gênée;  et  même  la  station  debout  était  devenue 
de  plus  en  plus  difficile;  enfin  il  ne  lui  était  pas  possible  de  se  tenir 
debout  sur  une  seule  jambe. 

Six  mois  environ  après,  commencèrent  les  troubles  du  côté  des  sphinc- 
ters; d'abord  c'était  une  rétention  assez  marquée  qui  obhgeait  le  malade 
à  pousser  pour  émettre  ses  urines  et  ses  matières;  ensuite,  au  contraire, 
il  lui  arrivait  de  perdre  les  unes  et  les  autres  dans  son  lit  sans  s'en 
apercevoir. 

Pour  ce  qui  concerne  les  fonctions  sexuelles,  l'érection  ne  pouvait 
plus  s'accorophr  du  tout;  il  avait  parfois  des  éjaculations  nocturnes; 
le  désir  sexuel  était  —  dit -il  —  assez  bien  conservé. 

Le  24  juin  1906,  le  malade  fut  reçu  à  THôtel-Dieu,  où  il  resta  un  mois 
et  demi  :  on  lui  fit  deux  ponctions  lombaires,  avec  résultat  négatif.  Le 
traitement  consista  en  bains  sulfureux  et  injection  d'huile  grise,  et  en 
administration  d'iodure  de  potassium  à  la  dose  d'un  gramme  par  jour. 

Le  malade  quitta  l'hôtel-Dieu  sans  avoir  remarqué  d'amélioration 
dans  son  état;  et  entra  le  24  août  à  la  Salpêtrière,  service  de  M.  Ray- 
mond, salle  Pruss,  où  il  se  trouve  à  présent. 

Marche  de  la  maladie.  —  Pendant  le  temps  passé  à  la  Salpêtrière,  le 
malade  a  été  traité  par  du  massage  et  par  des  bains  sulfureux,  tout  en 
continuant  le  traitement  spécifique  (injections  mercurielles  et  iodure 
de  potassium)  qui  avait  été  commencé  à  l'Hôtel-Dieu. 

M.  B...  avoue  avoir  tiré  le  plus  grand  profit  du  traitement,  et  c'est 
au  massage  qu'il  attribue  son  amélioration.  Il  dit  (ce  que  d'ailleurs  nous 
pouvons  parfaitement  confirmer)  qu'il  se  tient  debout  beaucoup  mieux 
qu'auparavant,  que  sa  marche  est  beaucoup  moins  gênée,  que  les  dou- 
leurs sont  beaucoup  moins  vives  et  se  présentent  plus  rarement;  et  il 
se  montre  sûr  à  prient  de  pouvoir  guérir,  tandis  qu'avant  il  désespérait 
de  son  sort. 

Les  troubles  du  côté  des  sphincters  ont  aussi  présenté  quelque  amé* 
lioration  dans  ces  derniers  temps  :  le  malade  ne  perd  à  présent  que  très 
peu  d'urine  et  pas  du  tout  ses  matières  dans  son  lit  :  il  faut  cependant 
dire  qu'il  a  pris  l'habitude  de  se  lever  plusieurs  fois  pendant  la  nuit 
pour  uriner. 

Examen  du  malade.  —  Homme  de  taille  moyenne,  de  bonne  consti- 
tution,  avec  masses  musculaires  assez  bien  développées.  >  •    »vi 

Il  n'accuse  aucuile  sensation  subjective  en  ce  qui  concerne  la  tête,  la 
poitrine  et  l'abdomen. 

A  l'examen  objectif  on  trouve  une  hypertrophie  assez  prononcée  des 
ganglions  lymphatiques  du  cou,  surtout  à  gauche  ;  à  l'examen  des 
poumons,  un  très  léger  degré  d'emphysème  ;  au  cœur  un  souffle  court 
qui  suit  le  premier  temps  au  foyer  d'auscultation  de  la  mitrale;  le 
second  temps,  au  niveau  de  la  pulmonaire,  est  légèrement  renforcé. 

C'est  surtout  du  côté  des  membres  inférieurs  qu'on  trouve  à  l'examen 
plusieurs  remarques  à  faire. 

Le  malade  accuse  des  douleurs  le  long  des  deux  membres,  moins  vives 


Digitized  by  VjOOQIC 


-^250^  ARCHIVES  GÉNÉRALES  DE  MÉDECINE 

à  présent  qu'auparavant,  ayant  leur  point  de  départ  aux  fesses,  et 
irradiant  jusqu'aux  pieds.  Mais  il  trouve  que  ces  douleurs,  qui  étaient 
autrefois  si  continues  et  si  fortes  qu'elles  Tempêchaient  de  dormir,  sont 
maintenant  supportables;  il  avoue  que  les  douleurs  disparaissent 
sitôt  qu'après  avoir  supporté  la  gêne  que  lui  causent  les  premiers  mou- 
vements, il  s'est  un  peu  promené  où  qu'il  a  eu  son  massage. 

Les  troubles  sphinctériens  accusés  par  le  malade  sont  ceux  que  nous 
venons  de  décrire  :  un  certain  degré  d'incontinence  vésicale  :  du  côté 
du  rectum,  il  n'y  a  qu'un  très  léger  degré  d'incontinence,  seulement 
lorsque  les  matières  sont  liquides. 

A  l'examen  on  constate  tout  d'abord  que  le  volume  des  masse" 
musculaires  des  membres  inférieurs  ne  correspond  pas  au  développe- 
ment du  système  musculaire  du  sujet  dans  les  autres  parties  du  corps. 
C'est  une  atrophie  assez  prononcée  qu'on  remarque  beaucoup  plus 
évidente  à  gauche  qu'à  droite,  mais  existant  des  deux  côtés,  et  affec- 
tant surtout  les  muscles  fessiers,  le  biceps,  le  demi-tendineux  et  le  demi- 
membraneux,  le  long  péronier,  les  jumeaux  et  les  muscles  du  pied. 

Il  y  a  diminution  des  forces  musculaires;  cette  diminution  est  surtout 
marquée  du  côté  gauche. 

On  ne  constate  pas,  par  des  examens  répétés,  de  contractions  fibril- 
laires  dans  les  muscles. 

Réflexes  :  —  Rotuliens  ;  normal  à  droite,  très  "légèrement  exagéré  à 
gauche;  achilléens,  abolis  des  deux  côtés;  crémastériens  vifs:  abdo- 
minaux normaux. 

Pas  de  Babinski,  pas  de  clonus  du  pied. 

Motilité.  —  Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  des  articula- 
tions coxo-fémorale  et  du  genou  peuvent  être  accomplis  assez  complè- 
tement :  l'adduction  de  la  cuisse  est  un  peu  réduite,  plus  à  gauche  qu'à 
droite;  et  de  même  le  mouvement  de  rotation  de  la  cuisse  en  dehors 
avec  abduction.  Les  mouvements  du  pied  des  deux  côtés,  et  spéciale- 
ment le  mouvement  d'abduction  du  côté  gauche,  sont  assez  limités. 
L'extension  et  la  flexion  du  gros  orteil  peuvent  s'accomplir  d'une  façon 
à  peu  près  normale  ;  au  contraire  les  mêmes  mouvements  au  niveau  des 
autres  orteils  sont  assez  réduits  à  droite,  très  réduits  à  gauche.  La  flexion 
et  l'abduction  du  petit  orteil  sont  très  diminués  à  droite,  presque 
nulles  à  gauche.  Faiblesse  des  mouvements  des  I  et  II  lombricaux; 
abolition  presque  totale  de  ceux  des  111  et  IV. 

La  station  debout  est  à  présent  possible,  pourvu  que  les  pieds  ne  soient 
pas  trop  rapprochés  l'un  de  l'autre;  il  n'est  cependant  pas  du  tout 
possible  au  malade  de  se  tenir  debout  sur  un  seul  de  ses  membres  infé- 
rieurs: le  membre  gauche  se  montre  dans  cette  épreuve  plus  faible  que 
le  droit. 

Signe  de  Romberg  très  net. 

La  marche  peut  s'effectuer  à  présent  beaucoup  mieux  qu'auparavant  : 
le  malade  marche  sur  lès  talons,  qu'il  traîne  sur  le  sol.  On  constate  une 
légère  rotation  externe  du  pied  droit. 

Examen  de  la  sensibilité.  Nous  avons  déjà  noté  les  sensations  doulou- 
reuses accusées  par  le  malade.  Il  faut  ajouter  quelques  crampes  mus- 
culaires nocturnes  dans  les  muscles  des  fesses,  des  cuisses  et  des  jambes. 
En  outre,  le  malade  se  plaint  d'une  sensation  très  gênante  de  froid  aux 
pieds  ;  et,  en  effet,  on  peut  constater  que  la  température  au  niveau  des 
pieds  est  plus  froide  qu'au  niveau  de  toute  autre  région  du  corps. 
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Signe  de  Lasègue  très  net  à  gauche;  assez  net  à  droite. 
.  Les  troubles  de  sensibilité  trouvés  à  Texamen  sont  figurés  dans  les 
deux  schémas  que  nous  reproduisons  [çoir  fig.  l 'et  II);  nous  tâcherons 
cependant  de  les  résumer. 

Hypoesthésie  très  marquée  au  toucher  et  à  la  piqûre  dans  la  partie 
interne  des  fesses  et  postéro-interne  des  cuisses  :  ce  sont  deux  triangles 
d'hypoesthésie,  superposés  Tun  à  Tau  tre,  de  chaque  côté;  mais  les  deux 
triangles  de  gauche  sont  plus  grands  que  ceux  de  droite,  et  i'hypoes- 
thésie  y  est  beaucoup  plus  profonde  au  point  d'approcher  de  très  près 
de  Tanesthésie  absolue. 

Hypoesthésie  au  toucher  et  à  la  douleur  aussi  le  long  du  bord  externe 
des  deux  pieds  et  au  niveau  des  régions  du  métatarse  et  des  quatre  der- 
niers orteils,  excepté  le  gros  orteil  :  cette  hypoesthésie  est  assez  appré- 
ciable aussi  du  côté  droit,  mais  elle  est  bien  plus  marquée  du  côté  gau- 
che où  elle  atteint  un  très  haut  degré. 

On  peut  aussi  constater  des  troubles  de  la  thermosensibilité.  La  distri- 
bution topographique  de  ces  troubles  coïncide  avec  celles  des  troubles 
de  la  sensibilité  au  toucher  et  à  la  douleur  que  nous  venons  de  décrire; 
maî^  ils  sont  plus  étendus  et  occupent  aussi  les  régions  antéro-internes 
des  jambes,  des  deux  côtés,mais  toujours  plus  nets  à  gauche  qu*à  droite. 

Dans  les  régions  où  les  troubles  de  thermosensibihté  coïncident  avec 
ceux  des  autres  sensibilités  le  malade  n'accuse  aucune  sensation,  ni  de 
froid  ni  de  chaud;  dans  les  autres  régions  (au  niveau  de  la  jambe)  où 
il  n'y  a  que  des  troubles  de  la  thermosensibilité,  il  arrive  assez  souvent 
que  le  malade  accuse  une  sensation  de  froid  pour  le  contact  du  chaud  ; 
pourvu,  bien  entendu,  qu'on  emploie  pour  l'examen  de  l'eau  tiède,  et 
non  de  l'eau  trop  chaude  :  le  contact  de  l'eau  très  chaude  est  perçu  par 
le  malade  comme  une  sensation  douloureuse. 

Examen  électrique  (1). 
Membre  inférieur  gauche. 

Fessiers.  —  Excitabihté  faradique  extrêmement  diminuée  ou  abolie, 
pas  de  contraction  avec  le  maximum  de  coiu*ants  supportables. 

Excitabihté  galvanique  extrêmement  dminuée,  pas  de  contraction 
appréciable  à  20  et  25  m.  A. 

Tenseur  du  fascia  lata.  —  Excitabihté  faradique  et  excitabihté  galva- 
nique bien  conservées,  sans  modifications  qualitatives. 

Triceps  crural.  —  (Vaste  interne,  vaste  externe,  droit  antérieur). 
Excitabihté  faradique  paraît  bien  conservée,  peut-être  un  peu  dimi- 
nuée sur  le  vaste  interne,  où  l'on  constate  plusieurs  secousses  fibrillaires, 
à  la  suite  de  l'excitation.  Excitabihté  galvanique  bien  conservée,  con- 
traction vive  et  NFC  >  PFC. 

Moyen  adducteur.  Droit  interne.  —  Excitabihté  faradique  et  excita- 
bilité galvanique  bien  conservées,  sans  modifications  qualitatives. 

Grand  adducteur.  —  Excitabihté  faradique  assez  bonne,  un  peu  dimi- 
nuée, contraction  vive,  avec  NFC  >  PFC. 

Biceps.  —  Excitabilité  faradique  très  diminuée,  très  faible.  Contrac- 
tions seulement  avec  des  courants  très    forts.    Excitabilité  galvanique 


(i)  L'examen  électrique  a  été  pratiqué  obligeamment  par  M,  le  Doct. 
Huet. 
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très  diminuée,  contraction  seulement  vers  15  m.  A.  avec  NFC  >  PFC  : 
les  contractions  sont  assez  vives. 

Demi-tendineux  et  Demi-membraneux.  —  Excitabilité  faradique  très 
diminuée.  Excitabilité  galvanique  aussi  très  diminuée,  contractions 
vers  15  m.  A,  contractions  assez  lente»,  avec  NFC  <  PFC  {DR), 

Jambier  antérieur.  —  Excitabilité  faradique  et  excitabilité  galvanique 
bien  conservées;  NFC  >  PFC,  avec  contractions  vives. 

Extenseur  commun  des  orteils,  —  Excitabilité  faradique  très  diminuée 
davantage  pour  les  faisceaux  externes. 

Excitabilité  galvanique  assez  diminuée;  les  contractions  restent  assez 
vives  avec  NFC  >  PFC  au  niveau  du  point  moteur;  les  contractions 
sont  assez  développées  dans  l'excitation  longitudinale  et  assez  lentes 
(traces  de  DR), 

Extenseur  du  gros  orteil.  —  Excitabilité  faradique  très  din^inuée. 
Excitabilité  galvanique  assez  fortement  diminuée  avec  contractions 
assez  vives,  et  NFC  >  PFC. 

Long  péronier,  —  Excitabilité  faradique  extrêmement  diminuée  ou 
abolie.  Excitabilité  galvanique  très  diminuée,  avec  contraction  lente  et 
NFC  <PFC.  {DR) 

Pédieux.  —  Excitabilité  faradique  extrêmement  diminuée  ou  abolie; 
excitabilité  galvanique  très  diminuée,  peu  nettement  constatable  (Con- 
traction lente  dans  l'extenseur  commun).  —  {DR). 

Jumeau  externe  et  Jumeau  interne.  —  Excitabilité  faradique  extrê- 
mement diminuée  ou  abolie.  Excitabilité  galvanique  très  diminuée, 
avec  contraction  lente,  et  NFC  <  PFC.  {DR), 

Adducteur  du  gros  orteil.  —  Excitabilité  faradique  très  diminuée, 
Excitabilité  galvanique  très  diminuée,  contractions  moins  nettes  qu'à 
droite,  sans  modifications  qualitatives  accusées. 

Abducteur  du  petit  orteil.  —  Excitabilité  faradique  très  diminuée. 
Excitabilité  galvanique  très  diminuée,  pas  de  contraction  apparente 
à  10  m.  A. 

Membre   inférieur  droit  : 

Fessiers.  —  Comme  à  gauche. 

Tenseur  du  fascia  lata,  —  Comme  à  gauche 

Triceps  crural,  —  Excitabilité  faradique  et  excitabilité  galvanique 
bien  conservées.  Contractions  vives,  avec  NFC  >  PFC. 

Moyen  adducteur^ 

Droit  interne.  —  Comme  à  gauche. 

iiiceps.  —  Excitabilité  faradique  encore  plus  diminuée  qu'à  gauche. 
ExcitabiUté  galvanique  extrêmement  diminuée,  NFC  <  PFC,  et  con- 
traction assez  lente  (DR), 

Grand  adducteur,  —  Comme  à  gauche. 

Demi-membraneux  et  demi-lendineux,  —  Excitabilité  faradique  très 
diminuée;  excitabihté  galvanique  très  diminuée  NFC  y  PFC,  avec 
contractions  assez  vives. 

Jambier  antérieur.  —  Comme  à  gauche. 

Extenseur  commun  des  orteils,  —  Excitabilité  faradique  fortement 
diminuée.  Excitabilité  galvanique  assez  diminuée,  moins  cependant 
qu'à  gauche,  NFC  >  PFC,  et  contractions  assez  vives  au  point  moteur, 
un  peu  lentes  dans  l'excitation  longitudinale. 

Extenseur  du  gros  orteil,  —  Comme  à  gauche. 
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Long  péronier.  —  Comme  à  gauche. 

Pédieux.  —  Gomme  à  gauche. 

Jumeau  externe  et  jumeau  interne.  —  Comme  à  gauche,  cependant 
rexcitabilité  faradique  est  un  peu  moins  diminuée. 

Adducteur  du  gros  orteil.  —  Comme  à  gauche»  avec  diminution  un  peu 
moins  accusée  toutefois. 

Adducteur  du  petit  orteil.  —  Comme  à  gauche. 

Discussion  du  diagnostic.  —  Je  crois  qu'en  ce  cas  on 
pourrait  ne  pas  faire  le  diagnostic  différentiel  avec  une  névrite 
périphérique.  D'abord  toutes  les  causes  pouvant  jouer  un  rôle 
pathogénique  dans  la  névrite  périphérique  (alcoolisme  aussi 
bien  que  toute  autre  intoxication,  infections  précédentes,  etc.) 
font  défaut;  la  marche  si  lente  de  la  maladie  s'étendant  si 
progressivement  d'un  côté  à  l'autre;  aussi  les  troubles  sphinc- 
tériens  et  ceux  des  fonctions  sexuelles  ;  la  distribution  des  trou- 
bles moteurs  et  sensitifs,  correspondant  à  une  distribution  radi- 
culaire  et  non  à  une  distribution  périphérique,  comme  nous  le 
verrons  tout  à  l'heure,  voilà  autant  de  raisons  qui  nous  font 
repousser  l'hypothèse  d'une  névrite  périphérique. 

C'est  entre  une  lésion  de  la  moelle  et  une  lésion  des  racines 
que  le  diagnostic  différentiel  doit  être  posé.  Comme  nous 
l'avons  dit  dans  la  partie  générale  de  ce  travail,  c'est  bien  là 
un  diagnostic  qui  ménage  assez  souvent  des  surpriseà,  lors- 
qu'on le  contrôle  à  l'autopsie  !  Aussi  n'est-ce  qu'un  diagnostic 
de  probabilité, que  nous  allons  poser  même  en  ce  cas,  où  pour- 
tant les  arguments  en  faveur  d'une  lésion  radiculaire  sont 
beaucoup  plus  nombreux  et  concordants  qu'ils  ne  le  sont 
d'ordinaire. 

Nous  rappellerons  d'abord  l'atrocité  des  douleurs,  locali- 
sées dans  les  régions  où  secondairement  est  venue  s'établir 
une  paraparésie,  et  le  fait  que  les  douleurs  ont  précédé  d'un 
temps  très  long  (un  an)  l'apparition  des  troubles  moteurs.    . 

Ensuite,  l'absence  des  contractions  fibrillaires  est  elle- 
même  on  faveur  d'une  lésion  radiculaire. 

Ajoutons  encore  que  les  troubles  trophiques,  quoiqu'ils 
existent,  ne  sont  pas  aussi  profonds  qu'on  les  trouve  d'ordi- 
naire chefe  les  sujets  atteints  d'une  lésion  de  la  moelle  ayant 
duré  aussi  longtemps. 

Enfin,  nous  sommes  portés  à  attribuer  la  plus  grande  im- 
portance, en  faveur  d'une  lésion  radiculaire,  à  l'amélioration 
très  remarquable  qui  s'est  produite  chez  notre  malade,  amé- 
lioration dont  il  a  pu  lui-même  s'apercevoir,  et  que  nous 
avons  pu  contrôler  dans  le  service. 
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Nous  pourrions  encore  ajouter,  comme  arguments  favo- 
rables à  notre  diagnostic,  la  concordance  de  la  distribution 
radiculaire  des  troubles  moteurs  et  de  la  sensibilité  ;  et  la  dis- 
position des  altérations  de  la  réaction  électrique  nettement 
correspondant  à  la  distribution  de  certaines  racines.  On  pour- 
rait aussi  rappeler  la  ponction  lombaire,  pratiqués  deux  fois 
avec  résultat  négatif;  toutefois]  nous  ne  sommes  disposés  à  ne 
lui  accorder  de  valeur  que  lorsqu'elle  donne  des  renseignements 
directs  et  positifs  (présence  de  sang,  leucocytose,  etc.) 

La  dissociation  de  la  sensibilité  qui  existe  chez  notre  ma- 
lade dans  une  proportion  très  limitée,  n'a  point  les  caractères 
de  cette  dissociation  bien  marquée,  à  type  de  syringomyélie, 
que,  d'après  Higier,  on  devrait  considérer  comme  un  argument 
favorable  à  la  localisation  dans  la  moelle  :  et  d'ailleurs  les 
observ'ations  de  M.  Raymond,  de  M.  Pansini,  de  M.  J.  Charcot, 
etc.,  ont  dénié  à  la  dissociation  de  la  sensibilité  la  valeur  de 
signe  différentiel,  même  quand  elle  est  bien  plus  nette  que 
dans  ce  cas. 

C'est  donc  en  faveur  d'une  lésion  radiculaire  que  nous 
penchons.  Essayons  de  déterminer  quelles  racines  seraient 
prises. 

D'après  l'atrophie  et  les  troubles  moteurs,  nous  voyons 
que  les  muscles  les  plus  atteints  sont  les  suivants  : 

Fessiers  (g.  f  =  LV  ;  SI;  m.  f  =  L  IV,  V;  S.  I. 

Groupe  des  fléchisseurs  —  L.  IV,  V;  S.  I. 

Pelvi-trochantériens  (rotation  externe)  —  L.  V;  S.  I. 

Extenseur  commun  des  orteils  —  L.  IV,  V;  S.  I. 

Péroniers  —  L.  V;  S.  I. 

Fléchisseur  commun  des  orteils  —  L.  V;  S.  I,  II. 

Abducteur  du  petit  orteil  —  S.  I,  II. 

Court  fléchisseur  du  petit  orteil  —  S.  I,  II. 

III  et  IV  lombricaux  —  S.  I.  II. 

Pédieux  —  L.  IV,  V;  S.  I. 

La  distribution  des  altérations  électriques,  et  spécialement 
la  DR,  correspond  à  la  distribution  des  racines  L.  IV,  V; 
S.  I,  IL 

Nous  avons  constaté  que  le  groupe  des  adducteurs  (L.  III 
et    IV)    est    en    bonnes    conditions. 

En  résumé,  pour  ce  qui  concerne  Patrophie,  la  parésie  et 
les  altérations  de  réaction  électrique,  il  faut  donc  dire  que  les 
troubles  sont  limités  au  plexus  sacré,  et  correspondent  à 
la  distribution  des  racines  L.  IV,  V;  S.  I,  IL 

Le  fait  que  le  groupe  des  adducteurs  auquel  se  distribuent 
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les  racine»  L  III  et  IV  est  en  bonnes  conditions  nous  auto- 
rise à  limiter  nettement  en  haut  la  lésion  à  la  quatrième 
lombaire,  qui  devrait  être  elle-même  moins  intéressée  que  les 
autres. 

Voyons  à  présent  si  la  distribution  des  troubles  de  sensi- 
bilité correspond  à  cette  localisation 

Cest  le  schéma  de  Thorburn  qui  reproduit  assez  exactement 
les  troubles  de  sensibilité  que  nous  avons  chez  notre  malade. 

Encore  faut-il  observer  que  le  schéma  de  Kocher  ne  donne 
point  de  zone  d'innervation  à  la  V®  lombaire  ;  or  il  n'est  pas 
probable,  comme  Ta  noté  M.  Pansini,  qu'une  racine  aussi 
grosse  que  la  L.  V.  n'ait  pas  un  territoire  d'innervation  à  elle 
comme  en  ont  les  autres  racines.     . 

-  D'après  le  schéma  de  Thorburn,  pour  la  région  dorsale  du 
pi^d,  l'innervation  serait  due  à  la  L.  V.  pour  tout  le  pied  et 
pour  la  moitié  antéro-externe  de  la  jambe,  excepté  le  gros 
orteil  et  le  bord  externe  du  pied,  qui  seraient  innervés  par  la 
S.  I.  Pour  la  région  plantaire,  la  distribution  de  Thorburn 
correspond  exactement  à  la  topographie  de  l'hypoesthésie 
que  nous  avons  trouvée  chez  notre  malade,les  régions  qui  sont 
hypoesthésiques  chez  notre  malade  étant  innervées  par  la 
L.V.,  et  celles  qui  sont  normales  par  la  S.  I.  A  la  mêmeL.  V. 
appartient  aussi,  selon  Thorburn,  la  zone  externe  et  posté- 
rieure de  la  jambe  où  chez  notre  malade  nous  avons  remarqué 
une  hypoesthésie  limitée  à  la  thermosensibilité  :  à  cette  région 
au  contraire  le  schéma  de  Kocher  assigne  la  distribution 
de  la  II  et  aussi  de  la  I  S.  ;  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  sur 
ce  point  ce  dernier  schéma  est  préférable. 

L'anesthésie  au  niveau  des  fesses  et  de  la  partie  interne  des 
cuisses  (anesthésie  en  selle)  doit  être  reportée  à  la  III  et  un 
peu  aussi  à  la  IV  S.  Nous  aurions  donc,  d'après  la  distribu- 
tion de  Thorburn,  des  troubles  sensitifsà  rapporter  à  la  V  L., 
à  la  III  et  un  peu  à  la  IV  S. 

Or,  il  n'est  pas  probable  que  les  branches  sensitives  des  I 
et  II  S.  soient  indemnes  tandis  que  ces  racines  présentent 
des  troubles  moteurs  très  remarquables,  et  que  nous  consta- 
tons que  les  autres  racines  supérieures  et  inférieures  sont 
prises  au  point  de  vue  sensitif. 

Voilà  pourquoi  nous  préférerons  accepter  pour  l'innervation 
de  la  partie  antéro-externe  et  postéro-ex terne  de  la  jambe 
la  distribution  de  Kocher,  qui  assigne  à  ces  parties  la  S.  I  et 
la  S.  IL 

C'est-à-dire  que  dans  notre  cas  nous  aurions  la  moyenne 
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enlre  la  distribution  donnée  par  Kocher  et  celle  donnée  par 
Thorburn,  comme  nous  essayons  de  le  représenter  dans  les 
figures  III  et  IV. 


'f> 


Fin.  ÎIÎ  et  TV. 

li:gende 

Fig.  III.  —  Distribution  scnsitivo  des  racines,  d'nprès  l'Obs.  II. 
Blanc  —  L.  IV. 

-  L.  V. 
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Fig.  IV.  —  Disiribiition  sensilive  des  racines,  d'après  TObs.  II. 
Blanc.  —  L.  IV. 


(On  n'a  pas  reproduit  les  distributions  sensitiveri  des  S.    III,   IV,  que 
tous  les  anleurs  unanimement  rapportent  aux  fesses). 
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Pour  tout  ce  qui  tient  aux  réflexes,  la  persistance  des  réflexes 
crémastérîens  nous  indique  que  la  première  racine  lombaire 
est  indemne,  celle  des  réflexes  rotuliens  nous  parle  en  faveur 
de  l'intégrité  des  racines  II,  III  et  IV  lombaires,  par  lesquelles 
passe  l'arc  diastaltique  de  ces  réflexes. 

L'abolition  absolue  des  réflexes  achilléens  nous  apprend 
ou  plutôt  nous  confirme  que  les  racines  L.  V  et  S.  I  doivent 
être  fortement  intéressées. 

Le  réflexe  de  l'érection  passant  par  la  II  S.,  est  perdu,  au 
contraire  celui  de  l'éjaculation,  passant  par  la  III  S.  n'est  que 
partiellement  troublé. 

Nous  ne  pouvons  tirer  des  renseignements  des  troubles 
sphinctériens  pour  la  localisation,  car  à  ce  sujet  la  physio- 
logie n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot,  et  les  opinions  des 
auteurs  sont  très  partagées.  (1) 

En  résumé,  dans  notre  cas  nous  avons  une  lésion  radicu- 
laire,  intéressant  particulièrement  la  V  L.  et  la  I  S.,  et  assez 
la  II  S.;  et,  à  un  moindre  degré,  aussi  les  L.  IV  et  S.  III,  et 
encore  moins  la  S.  IV. 

Cette  lésion  est  bilatérale,  mais  elle  agit  beaucoup  plus 
profondément  sur  les  racines  de  gauche  que  sur  celles  de  droite. 

Quant  à  la  nature  de  la  lésion,  il  n'est  pas  facile  de  se  pro- 
noncer; une  tumeur  aurait  eu  une  marche  plus  rapide  et 
n'aurait  pas  donné  l'amélioration  remarquable  que  nous 
avons  constatée  chez  notre  malade;  nous  n'avons  pas  de  signes 
de  tuberculose  osseuse  (quoique  ces  signes  puissent  parfois 
faire  défaut),  les  conditions  générales  du  malade  ne  sont  pas 
celles  qu'on  trouve  chez  une  personne  ayant  depuis  deux  ans 
et  demi  une  lésion  tuberculeuse.  Au  contraire  nous  avons 
enregistré  dans  les  antécédents  du  malade  la  syphilis,  et, 
depuis,  nous  avons  vu  les  symptômes  s'améliorer  d'une  façon 
remarquable  après  un  traitement  spécifique  prolongé.  Ces 
considérations  nous  font  pencher  vers  l'hypothèse  d'une  lésion 
syphilitique  ;  et  comme  la.  syphilis  bien  souvent  se  manifeste 
sous  la  forme  de  méningite  chronique,  nous  pouvons  pensera 
une  méningite  syphiUtique  probable  avec  radiculite,  c'est-à- 
dire,  à  une  méningo-radiculite  syphilitique. 

L'hypothèse  d'un  processus  ayant  débuté  par  les  méninges 
et  s'étant  étendu  ensuite  aux  racines  peut  aussi  nous  donner 
une  expHcation  du  fait  qu'un  nombre  assez  grand  de  racines. 


(i)  VoirJrJGiANNUZzi.  —   De  l'influence   des  nerfs  sur  le  sphincter   de  la 
vessie.  C.  R.^de  l'Académie  des  Sciences,  1863. 
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soient  prises,  et  que  plusieurs  d'entre  elles  n'aient  donné  que 
des  signes  de  lésion  très  partielle,  comme  on  le  voit  préci- 
sément dans  les  formes  de  méningo-radiculites. 

i  Observation  II. 

M.  C.  D...,  âgé  de  51  ans,  maître  d'hôtel,  entré  le  12  iuillet  1906  à  la 
salle  Bouvier,  Hospice  de  la  Salpêtrière,  service  de  M.  le  professeur 
Raymond. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  69  ans,  on  ne  sait  de  quelle 
maladie.  Mère  morte  à  48  ans,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde.  Qua- 
tre sœurs  sont  bien  portantes,  un  frère  est  mort  de  la  fièvre  typhoïde. 

Antécédents  personnels,  —  A  l'âge  de  17  ans  double  hydarthrose  du 
genou  ayant  persisté  pendant  4  ou  5  semaines,  sans  étiologie  très  pré- 
cise. 

Marié  à  27  ans,  il  a  eu  cinq  enfants;  trois  sont  morts  du  croup  en  trois 
semaines;  un  autre  fils  est  mort  de  la  fièvre  typhoïde  il  y  a  sept  mois, 
à  l'âge  de  15  ans.  Reste  une  fille  de  23  ans,  bien  portante.  Sa  femme  est 
morte,  il  y  a  huit  ans  à  peu  près,  à  la  suite  d'une  pneumonie  à  ce  qu'il 
semble. 

Le  malade  fut  réformé  pour  pieds  plats;  il  a  également  des  varices, 
surtout  à  la  jambe  droite,  depuis  sa  jeunesse. 

Il  n'a  jamais  eu  ni  blennorrhagie,  ni  syphilis;  il  n'a  jamais  été  buveur 
d'alcool,  ni  fumeur. 

A  cause  de  sa  profession  il  s'exposait  habituellement  à  des  brusques 
changements  de  température  en  passant  d'une  pièce  à  l'autre. 

Il  y  a  16  ans,  il  resta  pris  sous  un  arbre  que  l'on  abattait  et  qui  le 
frappa  fortement  au  niveau  de  la  région  lombaire  ;  il  eut  des  douleurs 
de  ventre,  et  garda  le  lit  pendant  deux  ou  trois  jours;  puis  il  se  leva;  il 
ne  présenta  à  la  suite  aucun  trouble  de  la  marche. 

Maladie  actuelle,  —  Elle  a  débuté,  il  y  a  sept  ans,  peu  après  la  mort 
de  sa  femme,  sans  aucune  cause  connue.  Il  commença  à  ressentir  d'abord 
des  crampes  douloureuses  dans  les  deux  jambes,  mais  beaucoup  plus 
dans  la  jambe  gauche,  de  la  durée  de  quelques  minutes,  et  une  gêne 
légèrement  douloureuse  à  la  région  sacro-iliaque  gauche  qui  lui  rendait 
la  marche  difficile.  Pendant  les  crampes,  les  muscles  se  contractaient, 
les  jambes  se  raidissaient  :  la  douleur  qui  accompagnait  ces  crampes 
n'était  cependant  pas  très  vive  :  il  n'y  avait  pas  de  douleur  persistante 
durant  les  intervalles  entre  les  crises  de  crampes. 

Peu  à  peu,  il  commença  à  remarquer  dans  la  jambe  gauche  une  fai- 
blesse progressivement  croissante  qui  lui  rendait  de  plus  en  plus  difficile 
la  marche  et  aussi  la  station  debout.  A  mesure  que  la  faiblesse  aug- 
mentait les  crampes  diminuaient  d'intensité  et  de  fréquence  de  ce  côté, 
jusqu'à  disparaître  complètement.  Maintenant  il  n'a  de  crampes  qu'à 
la  jambe  droite,  qui  s'est  aussi  affaiblie  dans  ces  derniers  temps. 

Le  malade  se  plaint  aussi  d'une  sensation  de  froid  très  gênante  aux 
membres  inférieurs,  et  surtout  au  pied  gauche. 

La  défécation  est  normale  ;  la  miction,  qui  était  aussi  normale  jusqu'à 
ces  derniers  temps,  est  devenue  un  peu  impérieuse  ;  la  difficulté  à  rete- 
nir l'urine  se  fait  de  jour  en  jour  plus  marquée,  et  le  malade  a  quelque- 
fois perdu  son  urine  dans  son  lit  pendant  ces  dernières  semaines. 
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L'érection  est  légèrement  affaiblie;  il  y  a  quelques  pollutions  noc- 
turnes. 

Grâce  à  l'amabilité  de  M.  le  docteur  Huet,  qui  a  suivi  le  malade  depuis 
longtemps,  nous  pouvons  donner  un  résumé  des  observations  qui  ont 
été  prises  par  lui  depuis  1902. 

16  avril  1902.  —  Cuisse  et  surtout  jambe  gauche  plus  petites  qu'à 
droite.  La  difficulté  pour  marcher  serait  principalement  rapportée  à 
la  jambe  gauche,  et  en  particulier  à  une  légère  douleur  au  niveau  de  la 
région  sacro-iliaque  gauche. 

On  aurait  constaté  plusieurs  fois  à  la  consultation  la  trépidation  du 
pied.  A  présent  elle  est  à  peine  ébauchée  et  même  douteuse.  Il  ne  paraît 
pas  avoir  de  troubles  urinaires,  sauf  une  pollakiurie  qui  remonte  à  mai 
1899,  depuis  qu'il  porte  un  tfandage  pour  une  hernie  inguinale  gauche 
apparue  à  cette  époque. 

Réflexes  rotuliens  :  conservés,  assez  forts.  Réflexes  achilléens  :  con- 
servé à  droite,  paraît  aboli  à  gauche. 

Réflexes  plantaires  :  nuls  des  deux  côtés. 

20  juillet  1903.  —  Etat  à  peu  près  stationnaire.  Il  n'a  plus  de  crampes. 
Il  se  plaint  d'une  sensation  de  froid  tout  le  long  du  membre  inférieur 
gauche,  plus  intense  au  pied,  datant  de  14  mois.  Les  fessiers  sont  amai- 
gris et  flasques,  surtout  à  gauche. 

Le  malade  ne  peut  se  tenir  debout  sans  appui  suV  le  pied  gauche  ;  se 
tient  au  contraire  sur  le  pied  droit.  Ne  paraît  pas  avoir  de  troubles  de 
la  sensibiUté  à  la  piqûre  ni  au  toucher. 

Réflexes  rotuliens  :  normaux  des  deux  côtés.  Réflexes  achilléens  :  nor- 
mal à  droite,  aboli  à  gauche.  Réflexe  plantaire  en  flexion  des  deux  côtés. 

Depuis  il  s'est  produit  une  aggravation  lente  et  progressive  de  tous 
les  symptômes;  le  traitement  antisyphilitique  est  demeuré  sans  effet. 

Examen  du  malade  (28  septembre  1906).  —  Rien  de  remarquable  à 
l'examen  somatique  général.  M.  D...  est  un  homme  de  très  bonne  cons- 
titution, sans  troubles  viscéraux  d'aucune  sorte. 

L'examen  de  la  colonne  vertébrale  est  tout  à  fait  négatif. 

Membres  inférieurs.  —  Tout  le  membre  inférieur  gauche  présente  une 
atrophie  assez  considérable  presque  dans  tous  les  groupes  musculaires. 
C'est  surtout  au  niveau  des  fessiers  que  l'atrophie  apparaît  d'une  façon 
particulière;  à  gauche,  les  masses  musculaires  font  beaucoup  moins  saillie 
et  elles  sont  remarquablement  plus  flasques.  Parmi  les  muscles  les  plus 
atrophiés,  notons  encore  les  jumeaux,  le  demi -membraneux  et  le  demi- 
tendineux,  le  biceps,  les  muscles  du  pied.  La  circonférence  des  jambes 
au  niveau  de  la  partie  médiane  du  tibia  est  23  1/2  cm.  à  gauche,  25  1/2  cm. 
à  droite. 

Cependantjles  masses  musculaires  semblent  être  aussi  à  droite  moins 
développées  qu'elles  ne  devraient  l'être  par  rapport, au  développement 
général  du  système  musculaire  chez  notre  malade. 

Pieds  plats,  plus  à  gauche  qu'à  droite.Le  pied  gauche  est, au  toucher, 
,  très  froid,  et  il  présente  parfois  une  coloration  cyanotique,  surtout  lors- 
qu'il reste  découvert  pendant  quelque  temps.  De  même  la  jambe  gauche 
a  une  température  inférieure  à  celle  des  autres  parties  du  corps  ;  le  pied 
droit  également,  mais  à  un  degré  moindre. 

A  V examen  de  la  motilité,  on  trouve  que  tous  les  mouvements  du  pied, 
ainsi  que  l'extension  et  la  flexion  des  orteils,  sont  presque  nuls  à  gauche  : 
un  peu  réduits  à  droite. 
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Flexion  de  la  jambe  un  peu  affaiblie  à  gauche;  le  même  mouvement, 
la  cuisse  étant  en  flexion  sur  le  bassin,  est  très  diminué.  A  droite,  ti^ès 
légère  diminution. 

Extension  de  la  jambe  presque  normale  des  deux  côtés. 

Flexion  de  la  cuisse  très  réduite  à  gauche  ;  un  peu  réduite  à  droite. 

Extension  de  la  cuisse  un  peu  faible  à  gauche.  Rotation  en  dehors 
de  la  cuisse  très  faible  à  gauche,  assez  réduite  à  droite. 

Circumduction  avec  projection  en  avant  très  réduite  à  gauche,  un 
peu  affaiblie  à  droite. 

Abduction  légèrement  affaiblie  à  gauche. 

Adduction  normale  des  deux  côtés. 

La  station  debout  peut  s'accotnplir  assez  bien;  au  contraire,  le  malade 
ne  peut  pas  se  tenir  debout  sur  le  pied  gauche,  tandis  qu'il  peut  assez 
bien  rester  debout  sur  le  pied  droit,  quoique  pas  d'une  façon  normale. 

La  marche  peut  s'accomphr  à  l'aide  d'une  canne  :  le  malade  steppe, 
et  traîne  la  jambe  gauche. 

On  constate  dans  les  muscles  paralysés  des  contractions  fasciculaires 
et,  aussi,  des  contractions  fibrillaires  assez  vives. 

Réflexes  : 

Patellaires  :  normal  à  droite,  légèrement  exagéré  à  gauche. 

Achilléens  :  légèrement  affaibli  à  droite,  nul  à  gauche. 

Plantaires  :  normaux  ou  légèrement  affaiblis. 

Crémastériens  et  abdominaux  :  normaux. 

Pas  de  clonus  du  pied,  pas  de  Babinski. 

Examen  de  la  sensibilité.  —  Pas  de  douleurs  vives,  persistantes;  seu- 
lement quelques  crampes  douloureuses  dans  la  jambe  droite,  rien  à  gau- 
che. Pas  de  douleur  à  la  pression  sur  les  troncs  nerveux.  Pas  de  signe 
de  Lasègue. 

Pour  les  altérations  de  la  sensibiHté  nous  renvoyons  aux  schémas 
{jig.  V  et  VI).  En  résumé,  dans  la  région  antérieure,  il  n'y  a  que  très 
peu  de  troubles  sensitifs;  à  gauche  une  zone  occupant  une  bonne  part 
de  la  région  dorsale  du  pied,  sauf  [le  bord  interne  et  le  gros  orteil,  et  remon- 
tant le  long  du  bord  externe  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  où  on  a  une 
hypoesthésie  très  légère  presque  nulle  au  toucher,  plus  marquée  à  la 
douleur,  bien  plus  nette  à  la  chaleur.  A  droite,  on  constate  une  zone 
correspondante  où  l'hypoesthésie  est  seulement  hmitée  à  la  chaleur,  tan- 
dis que  les  sensations  du  toucher  et  de  la  piqûre  y  sont  normalement 
accusées. 

Du  côté  postérieur  les  troubles  sensitifs  occupent  la  fesse  et  s'étendent 
•  à  tout  le  membre  inférieur  gauche,  ne  laissant  hbre  qu'une  bande 

assez  étroite  du  côté  interne  de  la  cuisse,  et  une  autre  bande  encore 
plus  étroite  suivant  le  côté  externe,  une  portion  limitée  du  pied, 
comprenant  le  bord  interne  etjle  gros  orteil.  A  droite  on  a  une  zone 
beaucoup  plus  hmitéo  d'hypoesthésie  sur  la  fesse,  et  une  autre  tout  le 
long^de^la  région  postéro- externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  qui  s'ar- 
rête un  peu  au-dessus  de  la  malléole  externe. 

Par  l'examen  des  schémas,  où  nous  avons  essayé  de  reproduire  ces 
troubles,  on  pourra  voir  où  l'hypoesthésie  est  plus  martjuée  (partie 
interne  de  la  fesse  gauche,  bande  longitudinale  parcourant  le  milieu  de 
la  région  postérieure  de  la  cuisse,  région  postéro-externe  de  la  moitié 
inférieure  de  la  jambe)  et  on  pourra  aussi  voir  qu'on  observe  chez  notre 
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malade  du  côté  postérieur,  comme  nous  Favons  vu  pour  le  côté  aoté- 
rieur,  une  dissociation  assez  importante  des  sensibilités. 

Les  troubles  sphînctériens  sont  assez  limités  :  la  miction  est  quelque 
peu  impérieuse,  depuis  quelques  semaines.  Le  malade  assure  n'avoir 
jamais  eu  de  rétention  d'urine.  Défécation  normale. 

La  ponction  lombaire  a  donné  un  liquide  clair,  sortant  ^ous  une  pres- 
sion normale.  Pas  de  lymphocytose  :  3  lymphocytes  par  champs  d'im- 
mersion. 

EXAMSN    ÉLECTBIQUE. 

Membre    inférieur    droit. 

Réaction  électrique  normale  dans  les  territoires  du  nerf  obturateur 
et  du  nerf  crural. 

Dans  le  territoire  du  n.  se    popl.  externe  : 

Jambier  antérieur.  —  Excitabilité  laradique  très  diminuée  ou  abolie. 
Excitabilité  galvanique  très  diminuée  :  pas  de  contraction  à  25  m.  A; 
contraction  lente  par  l'excitation  longitudinale. 

Extenseur  commun  des  orteils.  —  Excitabilité  faradique  très  diminuée 
ou  abolie.  Excitabilité  galvanique  très  diminuée;  des  contractions 
existent  vers  25  milliampères.  NFC  <  PFC;  contraction  pas  très  lente 
par  l'excitation  du  point  moteur;  par  l'excitation  longitudinale,  contrac- 
tions plus  lentes. 

Extenseur  du  gros  orteil.  —  Idem. 

Long  peronier.  —  Excitabilité  faradique  assez  bonne. 

Excitation  galvanique  assez  bonne,  avec  NFC  >  PFC,  contractions 
vives. 

Dans  le  territoire  du  nerf  sciât,  popl.  interne  : 

Jumeau  externe.  —  Excitabilité  faradique  diminuée,  mais  meilleure 
qu'à  gauche.  Excitabilité  galvanique  diminuée,  avec  NFC  >  PFC, 
contraction  assez  vive. 

Jumeau  interne.  —  Idem. 

Dans  le  territoire  du  nerf  tibial  postérieur  : 

Adducteur  du  gros  orteil.  —  Excitabilité  faradique  assez  bonne.  — 
Excitabilité  galvanique  un  peu  diminuée. 

Fessiers  —  Excitabilité  faradique  assez  bonne.  Excitabilité  galvanique 
assez  bonne  :  contraction  vive,  NFC  >    PFC. 

Dans  le  champ  du  N.  sciatique  : 

Biceps  L  p.  —  Excitabilité  faradique  et  galvanique  assez  bonne. 

Demi-tendineux.  —  Excitabilité  faradique  assez  diminuée,  excitabi- 
lité galvanique  un  peu  diminuée. 

Demi-membraneux.  —  Idem. 

Membre    inférieur  gauche  : 

Jambier  antérieur.  —  Excitabilité  faradique  très  diminuée; 

Excitabilité  galvanique  assez  bonne,  NFC    >  PFC. 

Extenseur  commun  des  orteils.  —  Excitabilité  faradique  assez  dimi- 
nuée. Excitabilité  galvanique  assez  diminuée,  avec  NFC  <  PFC;  les 
contractions  sont  masquées  par  celles  des  péroniers  qui  sont  lentes  avec 
inversion  polaire.  Par  l'excitation  longitudinale  on  a  constaté  que  la 
lenteur  des  contractions  est  plus  accentuée  que  par  excitation  du  point 
moteur. 
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Extenseur  du  gros  orteil.  —  Idem. 

Long  péronier.  —  Excitabilité  faradique  très  diminuée,presque  abolie. 
Excitabilité  galvanique  très  diminuée,con traction  lente,avec  NFC<PFC. 

Jumeau  externe  et  jumeau  interne.  —  Excitabilité  faradique  très 
diminuée;  excitabilité  galvanique  très  diminuée;  contraction  assez 
vive,  NFC  >    PFC. 

Adducteur  du  gros  orteil.  —  Excitabilité  faradique  très  diminuée; 
excitabilité  galvanique  très  diminuée. 

Fessiers.  —  Excitabilité  faradique  très  diminuée.  Excitabilité  gal- 
vanique très  diminuée,  contraction  assez  vive,  avec  NFC   >  PFC. 

Biceps.  —  Excitabilité  faradique  très  diminuée.  —  Excitabilité  gal- 
vanique très  diminuée;  contraction  assez  vive,  avec  NFC  >    PFC. 

Demi-tendineux  et  demi-membraneux.  —  Excitabilité  faradique  un 
peu  diminuée,  cependant  meilleure  qu'à  droite.  Excitabilité  galvanique 
un  peu  diminuée  avec  NFC  >PFC. 

En  comparant  les  précédents  examens  électriques  faits 
par  M.  le  docteur  Huet,  qui  a  eu  l'extrême  obligeance  de 
mettre  toutes  ses  observations  à  ma  disposition,  on  trouve 
qu'en  avril  1902,  les  altérations  les  plus  profondes  des  réac- 
tions électriques  siégeaient  dans  les  peroniers  de  gauche, 
où  était  déjà  établie  une  DR  très  marquée.hes  autres  muscles 
où  nous  trouvons  à  présent  les  altérations  des  réactions 
que  nous  venons  de  décrire,  présentaient  une  diminution  de 
l'excitabilité  (quoiqu'à  un  moindre  degré  qu'à  présent), 
mais  pas  de  modifications  qualitatives. 

Les  modifications  quantitatives  étaient  plus  intensefs  dans 
les  fessiers  à  gauche,  dans  le  jambier  ant.  à  droite,  dans  les 
jumeaux  à  gauche. 

Quinze  mois  après  (20  juillet  1903)  avaient  commencé  des 
altérations  assez  profondes,  quantitatives  et  qualitatives, 
dans  le  jambier  antérieur  à  droite  et  dans  l'extenseur  commun 
des  orteils  des  deux  côtés;  les  altérations  des  peroniers  à 
gauche  étaient  encore  plus  profondes  et  elles  avaient  envahi 
aussi  les  peroniers  du  côté  droit;  les  jumeaux  présentaient  des 
deux  côtés  (mais  plus  à  gauche  qu'à  droite)  une  remarquable 
diminution  d'excitabilité  faradique  et  galvanique,  sans  alté- 
rations qualitatives. 

Pour  les  modifications  de  1903  à  aujourd'hui,  voir  plus 
haut  le  rapport  de  l'examen  électrique,  surtout  en  ce  qui 
concerne  le  jambier  antérieur  de  gauche,  et  l'adducteur  du 
gros  orteil  de  gauche,  qui,  en  1903,  répondaient  normale- 
ment à  l'excitation  électrique.  {A  suivre.) 
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QUELQUES  REMARQUES 

SUR  L'ARTICLE  DE  M.  SOLLIER,  INTITULÉ  : 

«LA  DÉFINITION  ET  LA  NATURE  DE  L'HYSTÉRIE  ))(1). 

Par  J.  Babinski. 

Les  Archives  générales  de  Médecine^  dans  le  numéro  du  9  oc- 
tobre 1906  qui,  en  réalité,  n'a  paru  qu'à  la  fin  du  mois  de  dé- 
cembre,contiennent  un  article  de  M.  Sollier  ayant  pour  titre 
«  La  définition  et  la  nature  de  l'hystérie  »  et  qui  est  presque  ex- 
clusivement consacré  à  la  critique  des  idées  que  j'ai  émises  dans 
ma  conférence  sur  «  Ma  conception  de  l'hystérie  etdel'hypno- 
tisme  (2)  ».   . 

J'avoue  que  ma  première  idée  avait  été  de  laisser  sans  ré- 
ponse la  travail  de  M.  Sollier  qui  m'avait  paru  dicté  par  une 
malveillance  systématique  et  ne  pas  mériter  une  discussion 
scientifique,  car  la  vérité  y  est  en  maint  endroit  manifestement 
dénaturée,  comme  on  peut  aisément  le  voir  par  les  quelques  ex- 
traits que  je  vais  en  faire. 

On  lit,  page  2597: 

M.  Dabmski  pivlend  aussi  que  les  réilexes  tendineux  ne  peuvent 
[)as  être  exagérés  par  l'hystérie  ?  (îomnie  je  1  ai  dit,  le  signe  de  l'oricil 
ne  s' y  rencontre  jamais,  mais  la  simple  exagération  des  réilexes 
tendineux  ou  plantaires  est  au  contraire  très  fréquente  et  s'accompa- 
gne souvent  d'une  trépidation  distincte  du  vrai  clonus  sans  doute, 
comme  viennent  de  TétudierMM.  (Uaude  et  Rose  (.'}),  mais  qui  n'indi- 
que pas  moins  Texcès  delà  réflectÎNité  qu'on  voit  d'à i lie ui-s  disparaî- 
tre avec   la  guérisou  du  sujet. 

•  11  ressort  de  la  lecture  de  ce  passage,  d'une  part  que  M.  Sol- 
lier abandonne  l'opinion  ancienne  suivant  laquelle  l'hysté- 
rie serait  capable  de  donner  naissance  à  un  clonus  identique  à 


(l}Voir.  Archives  générales  de  Médecine  An,  1906  p.  25 S4,  olsuivanlos. 
'.2;  Société  de  rinlernal  des  hôpitaux  de  Paris.  Séance  du  28  juin  191)0. 
tirage  u  part  imprimé  chez   Durand  à  Cliaiircs. 
«  (:»}  Revue  neurologiqijLe,  u"  30,  seplerabre  1006,  \t.  BiO. 
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celui  qu'engendrent  si  souvent  les  lésions  dusystème pyramidal 
et  que,  d'autre  part,  il  attribue  cette  notion  nouvelle  à  MM. 
Claude  et  Rose,  dont  il  a  dû  lire  le  mémoire,  puisqu'il  en  donne 
l'indication  bibliographique  précise.  Or,  ces  neurologistes,  dans 
le  travail  en  question,  reconnaissent  qu'ils  n'ont  fait  que  con- 
firmer ma  manière  de  voir.  Ils  écrivent,en  effet, p. 830  :«  Déjà 
au  point  de  vue  clinique  nous  pouvons  confirmer  les  idées  de  M. 
Babinski»  et,  p.  835,  «  Nous  arrivons  donc  par  l'étude  graphique 
du  phénomène  du  pied  à  des  conclusions  identiques  à  celles  ti- 
rées par  M.  Babinski  de  son  étude  clinique.  » 

Dans  le  but  de  prouver  que  mon  opinion  sur  l'intégrité  des 
réflexes  pupillaires  dans  l'hystérie  est  banale  et  par  conséquent 
sans  intérêt,  M.  SoUier,  p.  2599,  écrit  ceci  : 

M.  Babinski  alfirme  qu  on  nepeut  pas  obtenir  par  suggestion  une 
abolition  des  réflexes  pupillaiœs  ou  une  irrégularité  des  pupilles.  Per- 
sonne n'a  jamais  dit  le  contraire,  car  pei^onne  n'a  rangé  ces  tniubles 
dans  rhystérie. 

Est-il  permis  d'ignorer  à  ce  point  l'historique  de  l'hystérie 
quand,  comme  M.  Solfier,  on  a  écrit  plusieurs  gros  volumes  sur 
ce  sujet.  Les  médecins  qui  admettent  la  possibilité  d'une  abo- 
lition des  réflexes  pupillaires  dans  l'hystérie  sont,  en  effet,  lé- 
gion, et  il  yen  a  d'éminents  parmi  eux  ;  il  suffît  pour  s'en  con- 
vaincre de  faire  quelques  recherches  bibliographiques. 

M.  Debové  a  relaté  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
(1890,  p.  948)  un  fait  de  paralysie  des  deux  nerfs  moteurs  ocu- 
laires communs  qu'il  attribue  à  l'hystérie  et  dans  lequel  il  y  a 
abolition  du  réflexe  à  la  lumière  et  paralysie  de  l'accommo- 
dation. Dans  leur  ouvrage,  MM.  Wilbrand  et  Saenger  (Die 
Neurologie  des  Auges,  année  1906,  p.  1019  et  suivantes),  écri- 
vent que  dans  l'amaurose  hystérique  les   pupilles   n'ont  pas 
toujours  des  dimensions  normales  et  une  réaction  rapide,  et 
qu'elles  présentent    incontestablement  des  modifications.  Ils 
citent,  en  donnant  l'indication  de  leurs  travaux  sur  ce  sujet,  un 
grand  nombre  d'auteurs  qui  ont  soutenu  que  l'hystérie  est  ca- 
pable de  donner  lieu  à  de  l'immobilité  pupifiaire;  en  voici  les 
noms  :  Kraus,  Mauthner,  Cramer,  Jacobson,  Dujardin,  Du- 
jardin-Beaumetz  et  Abadie,  Steffens,  Adamûck,   Haskovec, 
Mendel,  Jacovides,  Féré,  Karplus,  Westphal,  Donath,  Harlan, 
Weil,  Bremke.  Cette  liste,  quoique  longue,  est  encore  incom- 
plète. Enfin,  M.  Sauvineau,  dont  M:  Solfier  ne  contestera  pas  la 
compétence,  dans  un  travail  tout  récent  institulé  :  «  La  my- 
driase  hystérique  n'existe  pas  (Rei^ue  Neurologique^  3innée  1906, 
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p.  1017),  déclare  que  «la  question  est  actuellement  controversée 
(c  et  certaines  observations  publiées  dans  ces  dernières  années 
«  tendent  à  établir  que  l'hystérie  est  parfaitement  capable*  de 
«  produire  des  paralysies  oculaires,  aussi  bien  des  muscles 
«  moteurs  des  globes  que  la  musculature  intrinsèque  de  l'œil  ». 
Il  termine  ainsi  :  «  Et  je  suis  persuadé,  que,  comme  l'a  déjà 
«  d'ailleurs  soutenu  Babinski,  la  notion  de  la  mydriase  hysté- 
«  rique  repose  sur  des  erreurs  d'observation  ou  d'interpréta- 
«  tion.   » 

A  la  page  2590,  M.  SoUier  écrit  ceci  : 

M.  Babinski  conclut  qu'un  malade  na  pas  d'aiiailhisie  parce  (juMl  ac. 
cuse  la  douleur  que  lui  procure  un  fort  courant  volta  -faradique. 

Puis  à  la  page  2591,  il  écrit  encore  ceci  : 

Du  reste,  le  procédé  de  M.  Babinski  par  excitation  volta-faradique 
de  la  pulpedigitale  ne  renseigne  nullement  sur  la  sensibilité  de  la  peau, 
mais  sur  la  sensibilité  à  la  douleur.  C'est  une  confusion  regrettable, 
car  cela  enlève  toute  valeur  au  procédé  pour  venir  à  l'appui  de  la 
thèse  qu'il  soutient. 

Or,  à  la  page  8,  du  tirage  à  part  de  ma  conférence  on 
trouve  le  passage  suivant  : 

Lorsque  j'ai  devant  moi  un  hystéri(|ue  atteint  d'anesthésie  générale 
ou  d'héraianesthésie,  quelque  complète  qu'elle  soit  à  première  ins- 
pection, chez  qui  l'e-xpérience  habituelle  consistant  à  lui  traverser  les 
téguments  avec  des  aiguilles  semble  avoir  démontré  une  abolition  des 
pei'ceptîons  douloureuses,  je  procède  de  la  manière  suivante  :  j'appli- 
que à  limproviste  sur  la  pulpe  des  doigts,  région  particulièrement  sensi- 
ble, les  deux  électrodes  d'un  petit  appareil  volta-faradique  fonctionnant 
au  maximum  ;  je  constate  alors,  dix-neuf  fois  sur  vingt,  que  l'individu 
en  expérience  fait  une  grimace  dénotant  la  perception  douloureuse  et 
qu'il  relève  sa  main  ». 

Puis,  à  la  page  9  on  trouve  cet  autre  passage  : 

Avant  d'explorer  la  sensibilité,  je  me  contente  de  recommander  au 
malatie  de  me  prévenir  dès  qu'il  aura  perçu  une  sensation  de  contact, 
de  piqûre,  ou  toute  autre  impression  ;  puis,  après  lui  avoir  fait  fermer 
les  yeux,  j'applique  sur  diverses  parties  des  téguments,  tantôt  à  gauche, 
tantôt  à  droite,  un  pinceau  de  blaireau,  la  pointe  d'une  épingle,  des 
corps  chauds  et  des  corps  froids;  ensuite  je  fais  exécuter  des  mouve- 
ments passifs  aux  segments  des  membres  supérieure  et  des  membres 
inférieurs  et  enfin  je  fais  palper  par  le  malade  des  objets  ayant  des  for- 
mes diverses.  Si  je  n'en  obtiens  pas  une  réponse  immédiate,  je  me  con- 
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tente  de  lui  dire  :  Que  senlez-vous,  qu'est-ce  que  je  viens  de  faire?  » 
et  jamais  je  ne  lui  pose  ces  questions  -:  sentez-vous  ce  que  je  fais  »  ou 
encore:  «  sentez- vous  aussi  bien  d'un  côté  que  de  l'autre?  »,  car  ce  der- 
nier mode  d'interrogation  peut  être  le  point  de  départ  d'une  suggestion.  » 

N«  ressort-il  pas  clairement  de  ces  extraits,  pour  tout  esprit 
sain  et  de  bonne  foi,  que  M.  Sellier  me  prête  des  idées  que  je  n'ai 
pas  émises  ?  Je  le  défie  de  trouver  dans  mon  travail  une  seule 
phrase  ambiguë  qui  excuse  sa  méprise. 

J'étais  donc  fondé  à  croire  qu'il  y  avait  de  la  part  de  M.  Sol- 
lier  un  parti  pris  de  dénigrement,  mais  après  y  avoir  réfléchi, 
j'ai  pensé,  qu'avec  de  la  bienveillance,  je  pouvais  attribuer 
ses  erreurs  à  de  la  légèreté  et  que  si,  à  l'avenir,  il  prêtait  plus 
d'attention  à  mes  arguments,  il  serait  susceptible  d'être  con- 
vaincu. 

•  Voilà  pourquoi  je  me  suis  décidé  à  passer  en  revue  ses  ob- 
jections et  à  lui  en  faire  à  mon  tour. 

M.  Sollier  se  plaint  d'abord  de  ce  que  je  n'ai  pas  discuté  la 
valeur  de  la  définition  qu'il  a  proposée  en  lè97  comme  conclu- 
sion de  son  ouvrage  sur  la  genèse  et  la  nature  de  l'hystérie,  que 
ses  recherches  ultérieures,  dit-il,  ainsi  que  celles  de  plusieurs 
auteurs  n'auraient  fait  que  confirmer.  Je  suis  tout  disposé  à 
réparer  cet  oubli  et  à  donner  satisfaction  à  mon  contradicteur. 
Voici  sa  définition  : 

L'hystérie  est  un  trouble  physique,  fonctionnel  du  cerveau,  consis- 
tant dans  un  engourdissement  ou  un  sommeil  localisé  ou  généralisé, 
passager  ou  permanent,  des  centres  cérébraux,  et  se  traduisant  par  con- 
séquent, suivant  les  centres  atteints,  par  des  manifestations  vaso-mo- 
trices et  trophiques  viscérales,  sensorielles  et  sensitives,  moUnces  et 
enfin  psychiques,  et,  suivant  ses  variations,son  degré  el  sa  durée  pai* 
des  crises  transitoires,  des  stigmates  permanents  ou  des  accidents,  pa- 
roxystiques. Les  hystéri([ues  confirmés  ne  sont  que  des  vigilambules 
dont  l'état  de  sommeil  est  plus  ou  moins  profond,  plus  ou  moins  éten- 
du, (p.  520). 

Avant  d'analyser  cette  définition,  je  rappelle  que  définir 
un  objet,  c'est  énoncer  les  attributs  qui  le  distinguent;  de  plus, 
je  ferai  remarquer  que  si  l'on  veut  éviter  de  s'égarer  dans  la 
spéculation  et  rester  sur  le  terrain  ferme  de  l'observation,  on 
doit  fonder  la  définition  d'un  état  pathologique  non  sur  des 
propriétés  hypothétiques  dont  la  réalité  ne  peut  êtrç  démontrée, 
mais  sur  des  caractères  positifs  susceptibles  de  vérification. 
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L'hystérie,  dit  M.  Sollier,  est  un  trouble  physique  du  cer- 
veau. Qu'est-ce  que  des  propriétés  physiques  ?  iCe  sont  des  qua- 
lités naturelles  des  corps  perceptibles  aux  sens.  Or,  comme  ja- 
mais jusqu'à  présent  on  n'a  pu  rattacher  l'hystérie  à  quelque 
perturbation  cérébrale  perceptible  aux  sens,  soutenir  que  l'hys- 
térie est  un  tiouble  physique  du  cerveau  c'est  émettre  une  hy- 
pothèse. 

Ce  prétendu  trouble  physique  consisterait,  suivant  M.  Sol- 
lier, en  un  engourdissement  ou  un  sommeil  localisé  ou  géné- 
ralisé du  cerveau.  C'est  là  une  simple  vue  de  l'esprit,  très  im- 
précise et  dont  il  n'y  a  aucun  moyen  de  prouver  l'exactitude. 

Enfin  ce  trouble  physique,  pour  M.  Sollier,  pounaitselocali- 
ser  dans  divers  centres  et  se  traduire  aussi  par  des  manifesta- 
tions très  variées.  Nous  avons  encore  affaire  à  une  supposition, 
à  une  importation  arbitraire  dans  le  domaine  de  l'hystérie  de  la 
doctrine  des  localisations  cérébrales  fondée  sur  J'étude  des 
affections  organiques  du  cerveau. 

J'ajoute  que  ces  divers  caractères  pourraient  s'appliquer 
tout  aussi  bien,  ou  tout  aussi  mal,  à  d'autres  affections  que 
l'hystérie.  L'énoncé  de  M.  Sollier  ne  réalise  donc  aucune  des 
conditions  requises  pour  constituer  une  définition;  il  n'est  qu'un 
assemblage  d'hypotlièses  gratuites  sur  la  nature  de  l'hys- 
térie. Un  exemple  entre  tant  d'autres  que  je  pourrais  choisir  en 
montrera  l'inanité.  Prenons  une  des  manifestations  de  l'hysté- 
rie, la  chorée  rythmée.  Je  demanderai  d'abord  pourquoi  motif 
on  considérerait  ce  syndrome  comme  un  sommeil  des  centres 
nerveux  ;  si  la  paralysie  hystérique  d'un  membre  est  due  à  une 
inhibition  du  centre  psychomoteur  correspondant,  la  chorée 
hystérique  de  ce  membre  devrait  être  attribuée  plutôt  à  une 
suractivité  de  ce  centre.  M.  Sollier  me  répondra  peut-être  que 
ce  ne  sont  pas  les  mêmes  centres  qui  sont  atteints  dans  la  pa- 
ralysie d'une  part,  dans  la  chorée  de  rautre,et  que  dans  ce  der- 
nier cas,  c'est  un  centre  frénateur,  qui  estendormi  ou  inhibé  ; 
admettons  cela  un  instant  et  rapprochons  de  la  chorée  ryth- 
mée hystérique  la  chorée  de  Sydenham.  Pour  cette  afféc- 
tion-ci,  qui  est  absolument  distincte  de  l'hystérie,  il  serait  assu- 
rément moins  téméraire  que  pour  celle-là  de  supposer  que  c'est 
un  trouble  physique  produisant  un  sommeil  ou  une  inhibition 
de  certains  centres  cérébraux,  et  par  conséquent  la  définition 
de  M.  Sollier  manque  absolument  des  qualités  nécessaires  et 
suffisantes  à  une  définition  ;  elle  ne  définit  pas,  c'est-à-dire 
elle  ne  délimite  pas,  elle  ne  permet  pas  de  distinguer  l'objet 
qu'elle  envisage. 
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Dans  ma  conférence  j'ai  dit  que  beaucoup  de  médecins  ad- 
mettent, à  tort  selon  moi,  que  «  l'hystérie  peut  tout  faire  »  et 
que  cette  idée  est  conforme  à  leur  conception  un  peu  nua- 
geuse de  l'hystérie,  suivant  laquelle  cette  affection  serait  cau- 
sée pai'  un  agent  d'une  essence  inconnue,  mais  capable  d'at- 
teindre chacune  des  diverses  parties  du  système  nerveux  et  de 
produire  ainsi  des  désordres  variant  avec  le  siège  du  mal.  M. 
Sollier  écrit  à  ce  sujet  qu'il  ne  connaît  aucun  neurologiste  ayant 
soutenu  une  pareille  opinion.  Il  se  trompe,  car  il  est  de  ceux-là. 
Cette  perturbation  physique  qu'il  admet,  n'est-ce  pas  précisé- 
ment cet  agent  d'une  essence  inconnue?  Je  ne  pense  pas,  en 
effet,  que  M.  Sollier  ait  la  prétention  d'en  faire  connaître  la 
nature. 

J'arrive  maintenant  à  la  critique  de  ma  définition  que  je 
commence  par  reproduire. 

L'hystérie  est  un  état  psychique  spécial  qui  se  manifeste  prin- 
cipalement par  des  troubles  qu'on  peut  appeler  primitifs  et  ac- 
cessoirement par  des  troubles  secondaires. 

Ce  qui  caractérise  les  troubles  primitifs,  c'est  qu'il  est  possible, 
de  les  reproduire  par  suggestion  chez  certains  sujets,  auec  une 
exactitude  rigoureuse,  et  de  les  faire  disparaître  sous  l'influence 
exclusive  de  la  persuasion. 

Ce  qui  caractérise  les  troubles  secondaires,  c'est  qu'ils  sont  étroi- 
tement subordonnés  à  des  troubles  primitifs, 

M.  Sollier  me  chicane  d'abord  sur  le  commencement  de  mon 
énoncé  ;  cette  partie  de  sa  critique  est  un  galimatias  où  il  est 
difficile  de  s'y  reconnaître;  il  me  reproche  surtout,  si  je  l'ai  bien 
compris,  de  n'avoir  en  rien  défini  l'hystérie  en  disant  que  c'est 
un  état  psychique  spécial,  se  manifestant  principalement  pai' 
des  troubles  primitifs  et  accessoirement  par  des  troubles  secon- 
daires. 

Il  faut  avoir  l'esprit  singulièrement  orienté  pour  faire  une 
pareille  objection.  Je  devais  bien,  avant  de  donner  ma  défini- 
tion des  troubles  primitifs  et  des  troubles  secondaires,  ce  que 
j'ai  fait  dans  le  2°  et  dans  le  3®  paragraphes,  prévenir  dans  un 
paragraphe  précédent  qu'il  y  avait  deux  ordres  de  troubles  à 
définir  ;  mais  est-il  possible  de  me  prêter  l'idée  que  l'hystérie 
soit  la  seule  affection  dont  les  manifestations  puissent  être 
divisées  en  primitives  et  secondaires. 

Ma  définition,  prétend  M.  Sollier,  constitue  une  pétition  de 
principe  :  elle  est  «  incomplète,  imprécise  et  elle  est  encore  er- 
ronée par  la  base  même  et  inutilisable  pratiquement  ».  C'est 
ce  que  nous  allons  discuter. 
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Bornons-nous  ici  à  l'otude  des  troubles  primitifs. 
Il  me  parait  au  moins  difficile  de  refuser  à  ma  définition  le 
mérite  de  la  précision.  Voici,  unphénomène,  comme  par  exem- 
ple, le  signe  de  Westphal,  qu'il  est  impossible  de  reproduire 
par  suggestion,  quelque  soit  le  sujet  sur  lequel  on  expérimente, 
quelque  persévérance  que  l'on  apporte  dans  les  tentatives 
de  reproduction  ;  je  dis  que  ce  phénomène  n'est  pas  un  trouble 
hystérique  primitif.  Voici,  d'autre  part,  un  trouble  comme  la 
grande  attaque,  avec  arc  de  cercle,  que  je  fais  disparaître  par  la 
seule  persuasion  et  que  je  reproduis  à  volonté,  soit  chez  le  sujet 
qui  en  est  atteint,  soit  chez  quelque  autre  sujet  ;  je  dis  que  ce 
phénomène  est  hystérique.  Quoi  de  plus  précis  ? 
Ma  définition  serait  inutilisable  pratiquement. 
Je  suis  en  droit  d'être  surpris  d'un  pareil  reproche  venant  de  la 
part  de  l'auteur  d'une  définition  purement  fantaisiste.  Je  répon- 
drai pourtant  à  cette  objection.  Je  ne  prétends  pas,  certes,  qu'en 
possession  de  ma  définition  on  soit  en  mesure,  en  présence  d'un 
cas  douteux,  de  dét^    .liner  immédiatement  s'il  est  ou  non  de 
nature  hystérique  et  qu'on  se  trouve  désormais  à  l'abri  de 
toute  erreur  de  diagnostic,  mais  je  dis  qu'on  a  là  un  moyen 
très  pratique  de  reconnaître  d'une  manière  générale,  comme 
je  l'ai  dit  précédemment,  si  un  syndrome  peut  ou  ne  peut  pas 
être  hystérique,  en  admettant,  bien  entendu,   que  ma  défini- 
tion soit  exacte.  C'est  là,  il  est  vrai,  ce  que  conteste  M.  Sollier  ; 
il  déclare    que  je  me  suis  fourvoyé  en  choisissant  arbitraire- 
ment des  caractères  que  je  considère  à  tort  comme  distinctifs 
et  que  je  commets  ainsi  l'erreur  de  logique  appelée  pétition  de 
principe. 

Pour  juger  de  la  valeur  de  cette  objection,  il  est  bon  de  rap- 
peler la  manière  dont  j!ai  procédé.  Constatant  qut  l'on  avait 
rangé  dans  un  même  casier ,avec  l'étiquette  d'hystérie,  des  trou- 
bles très  nombreux  et  très  variés,  n'ayant  pas  tous  entre  eux 
une  parenté  évidente,  j'ai  commencé  par  retenir  exclusive- 
ment ceux  sur  lesquels  l'accord  des  médecins  est  unanime  et 
que  tous  considèrent  comme  incontestablement  hystériques.  Je 
me  suis  alors  tenu  ce  raisonnement  :  si  ces  troubles  divers 
attaques,  paralysies,  contractures,  anesthésies,  mutisme,  etc., 
méritent  réellement  d'être  réunis  pour  former  un  groupe  no- 
sologique  distinct  des  autres  affections  nerveuses,  c'est  qu'ils 
se  ressemblent  par  certains  caractères  qui  leur  sont  communs 
et  qui  n'appartienneftt  qu'à  eux  ;  ce  sont  ces  caractères  qui 
doivent  les  définir  et  qu'il  importe  de  dégager.  Il  me  semble 
que  jusque-là  il  n'y  a  rien  d'arbitraire. 
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L'analyse  m'a  conduit  ensuite  à  ce  résultat  que  les  troubles  en 
question  présentent  deux  caractères  distinctifs  :  possibilité  de 
les  reproduire  par  suggestion  chez  certains  sujets  avec  une 
exactitude  rigoureuse  et  possibilité  de  les  faire  disparaître  sous 
l'influence  exclusive  de  la  persuasion. 

Je  serais  dans  l'erreur  si  ces  caractères  n'appartenaient  pas 
à  tous  les  troubles  que  j'ai  en  vue  ou  s'ils  appartenaient  aussi 
à  quelque  affection  indubitablement  étrangère  à  l'hystérie  (il 
est  bien  entendu  que,  pour  le  moment,  nous  écartons  les  trou- 
bles nerveux  d'origine  incertaine,  hystériques  suivant  les  uns, 
étrangers  à  l'hystérie  suivant  les  autres,  car  si  nous  procédions 
autrement,  si  nous  nous  prononcions  dès  maintenant  sur  leur 
nature,  nous  ferions  réellement  cette  fois  une  pétition  de  prin- 
cipe). Eh  bien  1  je  ne  crois  pas  que  M.  Sollier  oserait  soutenir  que 
les  troubles  en  question  n'ont  pas  les  caractères  que  je  viens 
d'indiquer  et  je  le  défie  de  me  citer  une  affection  nerveuse  bien 
classée,  indépendante  de  l'hystérie,  qui  présente  ces  caractè- 
res. 

Il  dit,  il  est  vrai,  p.  2596  : 

Il  y  a  des  troubles  d'ordre  émotif,  comme  certaines  phobies  (1)  certai- 
nes aboulies,  simulant  des  paralysies  qui  disparaissent  ainsi,  et  qui  ne 
sont  pas  hystériques. 

Mais  pourquoi  affîrme-t-il  que  ces  troubles  ne  sont  pas  hys- 
tériques. Voilà  bien  une  pétition  de  principe.  Les  phobies  sont, 
en  effet,  un  symptôme  qu'on  peut  observer  dans  des  affections 
diverses  ;  elles  sont  très  communes,  à  la  vérité,  dans  cette  né- 
vrose appelée  la  maladie  du  doute  qui,  de  l'avis  de  tous  les 
neurologistes,  est  distincte  de  l'hystérie,  mais  rien  n'empêche 
de  penser  que  l'hystérie  soit  capable  de  provoquer  certaines 
phobies':  au  contraire  il  y  a  tout  lieu  d'admettre  qu'il  en  est 
ainsi. 

Pour  discréditer  mon  opinion,  il  insinue  qu'il  y  a  des  troubles 
que  la  suggestion  est  incapable  de  produire  et  qui  disparais- 
sent par  persuasion.  Il  écrit,  en  effet,  p.  2588  : 

Voilà  un  autre  malade,  celui-là  a  un  trouble  que. malgré  toutes  nos 
suggestions,  aucun  hystérique  ne  peut  reproduire  rigoureusement.  Ce- 
pendant ce  trouble  disparaît  par  persuasion  :  était -il  ou  non  hystéri- 
que ? 

Mais  de  quel  trouble  s'agit-il  ?  Je  n'en  connais  pas  de  sem- 
blable. M.  Sollier  dira  sans  doute  qu'il  a  vu  des  cas  de  ce  genre. 


())  C'est  à-dlre  par  In  seule  persuasioc 
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Une  pareille  réponse  ne  serait  pas  satisfaisante,  un  cas  particulier 
ne  suffisant  par  pour  entraîner  la  conviction  dans  Tordre  de 
faits  dont  nous  nous  occupons.  Il  y  a  des  coïncidences  qui  peu-r 
vent  facilement  induire  en  erreur  les  esprits  qui  manquent  de 
rigueur  scientifique  :  un  hypnotiseur,  par  exemple,  cherchant  à 
guérir  un  malade  atteint  de  crise  gastrique  tabétique  et  ayant 
la  bonne  fortune  d'entreprendre  sa  cure  peu  de  temps  avant  la 
terminaison  naturelle  de  la  crise,  attribuera  à  son  traitement  la 
disparition  du  mal.  Je  demande  donc  que  M.  Sollier  indique,  s'il 
veut  me  convaincre,  un  trouble  nerveux  bien  détei  miné  dont  il 
aura  à  me  tracer  avec  précision  la  physionomie  poui  que  je  puis- 
se le  reconnaître  et  qui  présente  comme  attributs  d'être  h  re- 
productible par  suggestion  et  curable  sous  l'influence  exclusive 
de  la  persuasion.  Je  suis  convaincu  que  ma  question  restera 
sans  réponse. 

Je  me  crois  donc  fondé  à  diie  que  les  caractères  indiqués 
sont  distinctifs,  qu'ils  définissent  les  troubles  hystériques  quo 
j'ai  envisagés  et  que  ma  définition  est  exacte. 

Mais,  tout  en  étant  exacte,  elle  pourrait  être  incomplète, 
comme  me  le  reproche  aussi  M.  Sollier.  Elle  serait  incomplète 
si  j'avais  omis  quelque  autre  caractère  distinctif,  mais  je  le 
cherche  en  vain  et  si  M.  Sollier  en  connaît  un,  il  ferait  bien  de  le 
signaler  ;  dans  le  cas  contraire  sa  critique  est  sans  aucune  va- 
leur. 

Me  croyant  en  possession  des  caractères  qui  distinguent  et 
qui  sont  les  seuls  à  distinguer  le  groupe  de  tioubles  dont  la 
nature  hystérique  est  unanimement  admise,  j'ai  passé  en  re- 
vue les  troubles  de  l'autre  groupe,  dont  la  natuie  hystérique 
m'avait  paru  discutable  et  il  m'a  semblé  logique  de  rejeter  de 
rhystérie  ceux  parmi  ces  troubles  qui  ne  présentent  pas  les  ca- 
ractères en  question.  N'est-ce  pas  absolument  lationnel  ? 

M.  Sollier  me  fait  encore  cette  autre  objection  à  la  page  2598: 

Mais  de  ce  que  les  troubles  hystériques  peuvent  être  reproduits  par 
suggestion  cela  nimpliquepas,  encore  une  fois,  qu'ils  soient  de  nature 
suggestive  eux-mêmes  ot  quo  Thystério  soit  un  phénomène  d'auto- 
suggestion. 

Je  suis  convaincu,  il  est  viai,  que  les  manifestations  primi- 
tives de  l'hystérie  sont  le  résultat  de  l'auto-suggestion  et  sur- 
tout de  la  suggestion  d'autiui,  mais  si,  dans  bien  des  cas,  le  rôle 
de  la  suggestion  peut  être  démontré,  je  reconnais  que  parfois 
on  n'est  pas  en  mesure  de  le  prouver  d'une  manière  rigoureuse  ; 
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aussi,  me  conformant  aux  principes  que  j'ai  énoncés  plus  haut, 
et  afin  d'écarter  de  ma  définition  toute  hypothèse,  me  suis-jc 
gardé  de  dire  que  les  troubles  hystériques  avaient  pour  carac- 
tère d'être  engendrés  par  la  suggestion  et  j'ai  dit  que  ce  qui  les 
caractérise,  c'est  qu'il  est  possible  de  les  reproduire  par  sug- 
gestion chez  certains  sujets,  etc.  Je  prie  le  lecteur  de  réfléchir  à 
cette  distinction  qui  a  de  l'importance. 

Si  donc,  j'estime  que  ma  définition,  fondée  sur  l'expérimen- 
tation, n'a  rien  d'hypothétique,  je  ne  prétends  pas  qu'il  en  soit 
de  même  de  ma  conception  du  mécanisme  de  l'hystérie.  La  sug- 
gestion est-elle  tout,  ou  n'est-elle  pas  tout  dans  la  genèse  des  ma- 
nifestations hystériques? C'est  là  un  problème  qu'on  ne  pourra 
jamais,  selon  moi,  résoudre  complètement,  car  il  appartient  au 
domaine  des  phénomènes  subjectifs,  dans  l'appréciation  des- 
quels l'observateur  est  obligé  de  tenir  compte  de  renseigne- 
ments qu'il  n'est  pas  toujours  à  même  de  contrôler.  Toutefois 
ce  que  je  suis  en  droit  d'affirmer,  c'est  que  le  rôle  de  la  sugges- 
tion, est  au  moins  tout  à  fait  prépondérant  et  qu'il  n'est 
pas  prouvé  que  sans  elle  il  puisse  se  développer  des  troubles 
hystériques.  M.  Sollier  me  prête,  d'ailleurs  à  tort,  la  pen- 
sée que  ces  troubles  ont  pour  unique  source  la  suggestion 
qui  résulte  de  l'interrogatoire  et  de  l'examen  pratiqués  par  le 
médecin  ;  je  sais  fort  bien  qu'elle  peut  avoir  une  toute  autre  ori- 
gine, mais,  comme  il  est  impossible  de  suggérer  une  chose  dont 
on  n'a  aucune  notion,  certains  phénomènes  dont  l'existence 
est  ignorée  des  gens  du  monde  semblent  dériver  exclusivement 
de  la  suggestion  médicale.  C'est  pour  ce  motif,  sans  doute,  que 
l'hémianesthésie,  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  la  dys- 
chromatopsie  dite  spéciale,  la  polyopie  monoculaire,  ont  tou- 
jours fait  défaut  chez  ceux  de  mes  malades  qui,  avant  de  me 
consulter  n'avaient  été  en  contact  qu'avec  des  personnes  étran- 
gères à  la  médecine.  M.  Sollier,  il  est  vrai,  paraît  contester  mes 
affirmations  à  cet  égard  ;  je  répondrai  simplement  à  cela  que 
les  observations  sur  lesquelles  je  fonde  mon  opinion  ne  sont  pas 
recueillies  dans  le  huis-clos  d'une  maison  de  santé,  mais  dans 
mon  service  d'hôpital  qui  est  ouvert  et  que  l'exactitude  de 
mes  assertions  peut  être  aisément  vérifiée  partons  ceux  qui  vou- 
dront se  donner  la  peine  d'assister  pendant  quelque  temps  à 
mes  consultations. 

Les  idées  erronées  de  M.  Sollier  tiennent  vraisemblable- 
ment, en  grande  partie,  à  ce  que,  directeur  d'un  sanatorium 
où  les  familles  ne  se  décident  à  placer  les  leurs  qu'après 
avoir  consulté  de  tous   côtés,  il  n'a  affaire  qu'à   des  sujets 
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chez  lesquels  les  prétendus  stigmates  ont  été  déjà  maintes  fois 
recherchés  et  qui  ont  été  archi-suggestionnés. 
M.  Sollier,  p.  2592,  me  pose  les  questions  suivantes  : 

Pourquoi,  si  ceslle  médecin  qui  suggère  lanesthésie,  suggère-t-il si 
souvent  rhémianesthésie  sensorielle,  laqu  elle  se  révèle  par  des  procé- 
dés différents  de  l'hémianesthésie  sensitive  ?  Pourquoi  se  présente-t- 
elle plus  fréquemment  du  côlé  gauche?  la  question  vaudrait  dV'tre 
éclaii'ée. 

Rien  de  plus  simple.  Les  médecins  qui  créent  l'hémianesthé- 
sie  sensitivo-sensorielle  sont  ceux  qui  la  recherchent  sans  pren- 
dre les  précautions  nécessaires  pour  mettre  leur  malade  à  l'a- 
bri de  la  suggestion  et  si  l'anesthésie  occupe  plus  souvent  le 
côté  gauche  que  le  côté  droit,  d'après  certaines  statistiques, 
c'est  que  ceux  qui  les  ont  dressées,frappés  d'abordpar  des  coïn- 
cidences, ont  cru  a  priori^  à  la  plus  grande  fréquence  de  l'hé- 
mianesthésie  gauche  et  ont  involontairement,  par  leur  mode 
d'interrogation,  suggestionné  leurs  malades  dans  ce  sens. 

Il  est  bon  de  savoir  que  quelques  paroles  échangées  entre  le 
médecin  et  le  malade  peuvent,  si  elles  sont  mal  interprétées, 
constituer  une  suggestion.  Il  faut  aussi  remarquer  qu'il  n'est 
pas  nécessaire  pour  admettre  qu'il  y  a  suggestion,  qu'une  idée 
émise  devant  quelqu'un  ait  provoqué  immédiatement  l'appa- 
rition d'un  trouble  hystérique  ;  il  peut  n'en  être  qu'une  consé- 
quence tardive.  En  voici  un  exemple.  Une  jeune  fille  admise 
dans  mon  service  est  atteinte  d'une  paraplégie  crurale  com- 
plète qui  s'est  développée  brusquement  un  jour  qu'elle  tra- 
versait la  voie  d'un  tramway  électrique  et  qu'ayant  mis  le 
pied  sur  un  plot  elle  avait  senti  une  secousse  électrique.  La 
disparition  immédiate  delà  paralysie  sous  l'influence  de  la  per- 
suasion a  prouvé  qu'elle  était  de  nature  hystérique.  Les  circons- 
tances où  la  paraplégie  est  survenue  sembleraient  indiquer  que 
la  malade  n'a  été  suggestionnée  par  personne  et  que  c'est  bien 
l'excitation  physique  produite  par  l'électricité  qui  a  causé  le 
mal.Mais  l'interrogatoire  nous  a  appris  que  plusieurs  mois  avant 
l'accident,  la  malade  avait  entendu  des  ouviiers  électriciens 
s'entiretenir  des  accidents  causés  par  le  passage  des  courants 
et  qu'en  sentant  la  secousse  électrique,  elle  s'était  souvenue  de 
cette  conversation  et  avait  été  prise  de  frayeur.  N'y  a-t-il  pas 
lieu  de  penser  que  la  paralysie  a  été  bien  due,  dans  ce  cas,  mal- 
gré les  apparences  contraires,  à  une  suggestion  ou  à  une  auto- 
suggestion ? 

Je  viens  de  passer  en  revue  les  questions  d'ordre  général  sur 
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lesquelles  M.  SoUier  a  des  opinions  opposées  aux  miennes  et  je 
crois  avoir  montré  l'inanité  de  ses  objections. 

La  discussion  des  points  particuliers  au  sujet  desquels  nous 
sommes  aussi  en  désaccord  ne  m'arrêtera  pas  longtemps. 

Contrairement  à  ce  que  je  soutiens,  M.  Sollier  admet  l'exis- 
tence des  hémorrhagies,  des  troubles  trophiques  de  la  peau,  de 
l'exagération  et  de  l'abolition  des  réflexes  tendineux  dans  l'hys- 
térie. A  cet  égard,  je  ne  pourrai  que  répéter  ce  que  j'ai  dit  main- 
tes fois. 

Je  tiens  cependant  à  assurer  à  M.  Sollier  que  s'il  présentait  à 
des  neurologistes  une  malade  semblable  à  celle  dont  il  a  rap- 
porté l'observation  à  la  page  62  de  son  livre  (Genèse  et  nature 
de  l'hystérie),  et  chez  laquelle  il  serait  en  mesure  de  faire  lepa- 
raîtie  des  réflexes  rotuliens  abolis  en  faisant  disparaître  une 
anesthésie  hystérique,  il  obtiendrait  un  grand  succès  ! 

M.  Sollier  écrit,  page  2597  : 

La  phase  épileptoïde  de  la  grande  attaque  d'hyslérie  telle  que  Char- 
cot  Ta  fait  connaître,  telle  que  Richet  Ta  décrite  et  fixée  dans  ses  des- 
sins impérissables  peut-elle  être  reproduite  par  suggestion?  Non  et  ce- 
pendant n'est-elle  pas  hystérique. 

Ayant  été  pendant  deux  ans  chef  de  clinique  de  Charcot  à  la 
Salpêtrière,  je  suis  à  même  de  rectifier  les  idées  de  M.  Sollier  sur 
ce  point.  J'ai  provoqué  bien  souvent  par  suggestion  ou,  ce  qui 
est  pareil,  en  comprimant  de  prétendus  points  hystérogènes, 
de  grandes  attaques  avec  leurs  quatre  périodes,  y  compris  la 
période  épileptoïde. 

Dans  les  crises  d'hystéiie,  sous  l'influence  des  efforts,  la  face 
peut  être  congestionnée,  mais  contrairement  à  ce  que  pense 
M.  Sollier,  elle  ne  présente  jamais  cette  lividité  qu'on  observe 
si  fréquemment  dans  les  crises  épilep tiques,. 

Je  ne  veux  pas  prolonger  davantage  ce  débat,  car  il  serait 
sans  intérêt  d'opposer  de  paît  et  d'autre  des  dénégations  à  des 
affirmations  et  ce  n'est  que  pièces  en  mains  qu'on  peut  discu- 
ter utilement  sur  certains  points  spéciaux.  Je  suis  convaincu 
que  l'hystérie  est  incapable  d'engendrer  de  la  fièvre,  des  hé- 
morrhagies, des  œdèmes,  des  bulles,  des  ulcérations,  de  Ta- 
nurie,  de  l'épilepsie  spinale,  mais  je  changerais  d'opinion  si 
on  me  prouvait  mon  erreur  au  moyen  de  faits  que  l'on  m'aurait 
mis  à  même  de  contiôler.  A  ce  propos,  je  ne  puis  m'empêcher 
de  faire  remarquer  que,  malgré  mes  incessantes  sollicitations, 
aucune  preuve  de  ce  genre  n'a  jamais  été  fournie  à  la  Société 
de  Neurologie  de  Paiis,  fondée  depuis  8  ans  et  ouverte  à  tous. 
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Avant  do  terminer,  je  tiens  à  dire,  encore  une  fois,  que  si  Ton 
veut  parler  d'hystérie,  il  est  nécessaire,  sous  peine  de  rester  in- 
définiment dans  la  confusion,  de  s'entendre  sur  la  définition  de 
ce  terme.  Je  persiste  à  croire  que  celle  que  j'ai  donnée  est  ri- 
goureusement exacte.  Pour  soutenir  le  contraire,  il  faudrait 
montrer  que  les  caractères,  qui  selon  moi  sont  distinctifs,  ne 
conscituent  pas  les  attributs  des  troubles  nerveux  que  Ton 
s'accorde  à  appeler  hystériques.  Mais  il  serait  indispensable 
alors,  à  moins  de  déclarer  que  l'hystérie  n'existe  pas,  d'en  pro- 
poser une  autre  définition,  car,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  ad- 
mettre l'existence  d'un  objet  et  se  déclarer  en  même  temps  in- 
caoable  de  le  définir  est  un  non  sens. 


LA  MORT  SUBITE  PAR  HYPERTROPHIE  DU  THYMUS  ET 
L'ÉTAT  LYMPHATIQUE  DE  PALTAUF 

Par  M.  Maurice  Brelbt. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Parin. 

A  Tautopsie  d'un  enfant  de  quelques  mois  mort  subite- 
ment, il  est  fréquent  de  ne  trouver,  comme  seule  lésion, 
qu'une  hypertrophie  du  thymus.  Mais  si  Ton  cherche  à  pré- 
ciser le  mécanisme  de  la  mort  subite,  on  reconnaît  bientôt, 
par  Tétude  des  circonstances  dans  lesquelles  est  survenue  la 
mort  et  par  Texamen  du  cadavre,  que  ce  mécanisme  ne  peut 
avoir  été  le  même  dans  tous  les  cas.  Les  travaux  très  nom- 
breux publiés  sur  ce  sujet  n'ont  pas  réussi  à  donner  de  la 
mort  subite  par  hypertrophie  du  thymus  une  doctrine  défi- 
nitive; nous  avons  récemment  analysé  et  discuté  dans  no- 
tre thèse  (1)  la  plupart  de  ces  travaux  et  nous  avons  essayé 
de  montrer,  après  bien  d'autres  auteurs,  qu'il  fallait  distin- 
guer parmi  les  faits  décrits  comme  mort  subite  par  hyper- 
trophie du  thymus,  et  en  constituer  plusieurs  groupes  ; 
que,  par  conséquent,  il  était  impossible  de  les  expliquer 
tous  par  la  même  pathogénie.Les  diverses  théories  proposées 
sont  donc  pour  la  plupart  exactes,  mais  elles  s'appliquent 
les  unes  et  les  autres  à  des  faits  très  différents. 

Sans  faire  un  historique  complet  de  la  question,  il  est 
utile  d'en  marauerles  dates  principales,  En  1830,  Kopp  dé- 
crit l'asthme  ttiymique  ;  Hérurd  en   1847  et  Friodloben  en 


(1)  La  mort  subite  chez  V enfant.  Thèse  de  Paris,  déc.  190C. 
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1848,  refusent  au  thymus  tout  rôle  dans  la  pathogénie  du 
spasme  de  la  glotte  et  de  la  mort  subite  ;  jusqu'en  1888,  le 
thymus  est  à  peu  près  complètement  négligé.  Mais  voici 
qu'à  cette  date,  un  médecin  légiste  allemand,  Grawitz(l) 
public  un  mémoire  sur  deux  cas  de  mort  subite  qu'il  met 
sur  le  compte  de  l'hypertrophie  du  thymus  ;  dans  l'un  de  ces 
cas,  sur  le  rapport  de  Grawitz,  une  personne  accusée  d'avoir 
étouffé  l'enfant  fut  acquittée.  Aussi  le  mémoire  de  Grawitz 
eul-il  un  grand  retentissement.  Peu  après,  Paltauf  (2)  expo- 
sait sa  théorie  de  Tétat  lymphatique  et,  depuis,  les  travaux 
sur  rhypcrtrophie  du  thymus  et  Tétot  lymphatique  se  mul- 
tiplièrent. 

Le  poids  et  les  dimensions  du  thymus  normal  sont  assez 
variables  ;  on  peut  admettre  chez  le  nouveau-né  une  lon- 
gueur de  40  h  50  mill.,  une  largeur  de  15  à  25  mil.;  une 
épaisseur  de  8  à  12  mill. 

Pour  le  poids,  Bovaird  et  Nicoll  (3),  après  examen  déplus 
de  500  cadavres,  donnent  une  moyenne  de  6  grammes,  et 
d'après  ces  auteurs  le  thymus  n'augmente  pas  après  la  nais- 
sance.Etant  donné  les  variations  possibles  du  poids  du  thy- 
mus, en  rapport  peut-ôtre  avec  la  maigreur  ou  Tembonpoint 
de  l'enfant,  il  sera  prudent  de  ne  considérer  comme  thymus 
hypertrophiés  que  ceux  qui  dépassent  de  beaucoup  les  dimen- 
sions moyennes.  Mais  on  trouve  souvent  dans  les  observa- 
tions les  chiffresde  20,  30  et  plus  exceptionnellement  40  et 
même 60  grammes;  chiffres  qui  ne  laissent  aucun  doute 
qu'il  s'agit  là  d'une  hypertrophie  manifeste. 

De  la  physiologie  du  thymus,  nous  ne  connaissons  encore 
presque   rien  et  peut-être  trouverait-on  dans    une  notion 

fdus  parfaite  du  rôle  du  thymus  quelque  éclaircissement  sur 
a  patho^énie  de  la  mort  subite. 

On  sait  seulement  que  le  thymus  a  un  rôle  dans  la  forma- 
tion des  globules  blancs  pendant  la  vie  intra-utérine,puis  une 
sécrétion  interne  après  la  naissance  et  jusqu'à  sa  régression. 
Les  morts  subites  dites  par  hypertrophie  du  thymus  peu- 
vent être  produites  dans  certains  cas  par  une  action  mécani- 
que du  thymus  ;  on  trouve  à  l'autopsie  trace  d'une  compres- 
sion sur  les  voies  aériennes,  le  cœur  et  les  vaisseaux  ou  les 
nerfs  voisins.  Lorsque  l'autopsie  ne  fournit  pas  la  preuve 
d'une  action  mécanique  du  thymus  sur  les  organes  voisins, 
l'explication  de  la  mort  subite  est  plus  hypothétique,  c'est 
alors  qu'ilfaut  étudier  le  thymus  dans  ses  relations  avec  le 
spasme  de  la  f(lotte,  la  tétanie,  le  rachitisme  et  l'état  lym- 
patiphatique  de  Paltauf. 


(l)(inA\viTZ.  —  Deutsche  med.  Woc/i.,  31  in«i  \H^.S. 

(2)  Paltauf.  —  Wiener  kUn,  Woch.  14  nov.  1889  el  27  fév.  1890. 

(3)  BovAi\*D  el  Nicoï.L.  —  Arch,  of,  Pediatrics.,  sept.  1906. 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE  GÉNÉRALE  — icV5 


Action  mécanique  du  thymus  hypertrophié.  — Les  circons- 
tances de  la  mort  sont  assez  variables.  Quelquefois  ce  sont 
des  nouveau-nés,  les  uns  naissant  plus  ou  moins  asphyxiés 
et  ne  pouvant  être  ranimés;  les  autres  en  bon  état  à  la  nais- 
sance puis  mourant  subitement  quelques  heures  après.  Plus 
souvent,  il  s'açit  d'enfants  de  deux  à  neuf  mois,  on  les  met 
un  soir  dans  leur  berceau;  la  nuit  ou  le  lendemain  on  les 
trouve  morts.  D'autres  avaient  eu  pendant  les  jours  qui  pré- 
cèdent la  mort  subite  quelques  crises  plus  ou  moins  violen- 
tes de  dyspnée  avec  légère  cyanose. 

Pourbiep  apprécier  le  rôle  possible  du  thymus  dans  la  pa- 
thogénie de  la  mort  subite  et  pour  se  rendre  compte  de  la 
compression  qu'il  peut  exercer,  il  faut  enlever  en  masse  le 
thymus,  la  trachée,  les  bronches  et  les  organes  du  cou,  met- 
tre tous  ces  organes  dans  le  formol,  puis  dans  l'alcool  (Flug- 
ge)  (l),  on  fait  ensuite  des  coupes  horizontales  du  thymus  et 
de  la  trachée,  du  thymus  et  des  bronches  (Wcigert,  Glo- 
ckler  (2).  L'aplatissement  de  la  trachée,  les  rapports  du  thy- 
mus avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  seront  plus  facilement 
mis  en  évidence. 

Ce  qu'on  constate  le  plus  fréquemment,  c'est  la  compres- 
sion cie  la  trachée  ou  des  bronches.  Beneke,  Marfan,  Lange, 
Clessin,  Flugge,  Penkert,  Hedinger  en  ont  rapporté  des  cas 
très  démonstratifs.  La  trachée  peut  être  comprimée  à  l'entrée 
du  thorax  dans  l'étroit  espace  qui  sépare  le  manubrium 
steroal  de  la  colonne  vertébrale,  elle  peut  aussi  être  com- 
primée au  point  où  elle  est  en  rapport  avec  le  tronc  brachio- 
céphalique.  On  constate  qu'elle  est  aplatie  en  forme  de  four- 
reau de  sabre  suivant  la  comparaison  dos  auteurs  alle- 
mands ;  quelquefois,  parois  antérieure  et  postérieure  se  tou- 
chent au  milieu,  ne  laissant  de  chaque  côté  qu'un  étroit  ca- 
nal. Aussi  cette  compression  trachéale  nous  paraît  indiscu- 
table, malgré  les  objections  faites  à  cette  théorie  d'après  les 
expériences  de  Scheele  (3). 

Les  observations  de  compression  du  cœur  ou  des  vaisseaux 
sont  plus  rares  que  les  précédentes.  On  peut  cependant  citer 
celles  de  Piedecoq,  Kohu,  Zander  et  Keyhl,  Ramoino,  Flug- 
ge. Le  thymus  peut  comprimer  Toreillette  droite,  d'où  résulte 
une  stase  veineuse,  il  peut  comprimer  laorte  comme  dans 
le  cas  de  Kolin. 

Enfin,  plus  exceptionnelle  encore  est  la  compression  du 
nerf  ph rénique,  ou  du  pneumogastrique  par  le  thymus  hy- 
pertrophié (Farret,  Probsting). 


(1)  Fluoge.  —VierUljahrsschr,  /.  gericht.  med.  1899.  Bd.  17. 

(2)  Voir  SiKOEL.  —  Berlwer  klin,  Woch.')  ocl.  1896. 

(3)  ScHEEi.K.  -  Zcitschri/t,  f.  klin.  Mcd,  1890.  Snpp.,  lUl.  XVI I. 
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Hypertrophie  du  thymus  saus  compression  sur  les  organes  voi- 
sins ;  état  lymphatique  de  Paltauf,  —  Comment  expliquer  la 
mort  subite  quand  on  trouve  à  lautopsie  un  thymus  volu- 
mineux mais  n'exerçant  aucune  compression  sur  la  trachée 
et  les  organes  voisins  ?  Certains  auteurs  admettent  même 
dans  ces  cas  une  action  mécanique  du  thymus  ;  une  conges- 
tion aiguë  du  thymus  se  serait  produite  dont  on  ne  trouve 
plus  trace  à  lautopsie,  ou  bien,  Tenfânt  portant  brusque- 
ment la  tête  en  arrière,  la  trachée  se  serait  trouvée  brusque- 
ment comprimée  entre  le  thymus  et  la  colonne  vertébrale  à 
rentrée  du  thorax.  , 

En  1889,  Pal  tau  f,  n'ayant  jamais  trouvé  traces  de  com- 
pression sur  les  organes  voisins  aux  autopsies  d'enfanis 
morts  subitement  avec  un  gros  thymus,  considéra  l'hyper- 
trophie du  thymus  comme  faisant  partie  d'un  état  particu- 
lier très  fréquent  chez  les  enfants  qui  meurent  subitement, 
et  qu'il  désigna  sous  le  nom  d'état  lymphatique. 

Ces  enfants  sont  pâles,  avec  un  pannicule  adipeux  sous- 
culané  très  développé;  la  rate  est  hypertrophiée  dans  la  plu- 
part des  cas  ;  les  ganglions  du  cou,  des  aisselles,  du  mésen- 
tère, sont  augmentés  de  volume,  ainsi  que  les  follicules  lym- 
phatiques de  la  base  de  la  langue,  de  la  gorge  et  de  Tintes- 
tin  ;  assez  souvent  ces  enfants  sont  légèrement  rachitiques; 
enfin  leur  thymus  est  plus  ou  moins  augmenté  de  volume. 
L'hypertrophie  du  thymus  devient  ainsi  un  symptôme  fai- 
sant partie  d'un  état  général,  caractérisé  par  l'hypertrophie 
du  système  lymphatique. 

Pour  expliquer  la  mort  subite,  Paltauf  admet  que,  sous 
l'influence  de  cet  état  lymphatique,  les  centres  nerveux  sont 
altérés,  en  particulier  ceux  qui  président  aux  mouvements 
du  cœur  ;  è  propos  d'une  cause  occasionnelle  quelconque, 
le  cœur  faiblit  tout  à  coup  et  l'enfant  meurt  subitement. 

Escherich  (1)  a  adopté  la  théorie  de  Paltauf  et  il  a  montré 
les  rapports  qui  existent  entre  l'état  lymphatique,  le  spasme 
de  la  flotte  et  la  tétanie.  Le  spasme  de  la  glotte  ne  doit  pas 
ètredécrit  avec  les  maladies  du  larynx,  maisîl  doit  être  étu- 
dié en  môme  temps  que  la  tétanie  et  Téclampsie.  Il  dépend 
d'une  hyperexcitabilité  du  système  nerveux  et  coïncide  avec 
les  symptômes  latents  ou  évidents  de  la  tétanie  ;  ce  dernier 
fait  avait  d'ailleurs  été  signalé  par  Hérard,  Rilliet  etBarthez. 
Kscherich  a  montré  aussi  que  les  enfants  mourant  subi- 
tement de  spasme  delà  glotte  succombent  bien  plutôt  par  le 
cœur  que  par  asphyxie,  les  battements  du  cœur  ne  sont 
plus  perçus  alors  que  l'enfant  fait  les  derniers  mouvements 
respiratoires. 


(1)  KsnFiEnicn.  Bnfiner  ki(n,  W'oc/i.  20  juillet  1896. 
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Ces  enfants  présentent  pour  la  plupart  les  signes  de  l'état 
lymphatique  de  Paltauf.  Mais  quel  rôle  joue  dans  ce  cas  le 
thymus  hypertrophié  ?  La  sécrétion  interne  est-elle  insuffi- 
sante, anormale,  excessive  ?  C'est  une  question  qui  n'a  pas 
encore  reçu  de  réponse. 

Quelques  auteurs  insistent  beaucoup  sur  le  rachitisme  des 
enfants  présentant  Tétat  lymphatique. 

Krautwig  (1)  admet  l'association  rachitisme,  hypertrophie 
du  thymus  et  laryngospasme.  D'après  Mendel  (2), les  troubles 
de  la  sécrétion  interne  du  thymus  ont  un  rôle  important  dans 
la  pathogénie  du  rachitisme. 

L'hypertrophie  du  thymus  et  l'état  lymphatique  parais- 
sent également  dans  quelques. cas  être  en  rapport  avec  la 
leucémie  (Heimann,  Koppe).  Enfin,  un  dernier  caractère  de 
l'état  lymphatique,  indiqué  récemment  parHedinger  (3), 
est  la  possibilité  d^état  lymphatique  familial  et  par  conséquent 
de  mort  subite  familiale. 

Pour  les  auteurs  allemands,  l'état  lymphatique  constitue 
une  véritable  prédisposition  à  la  mx>rt  subite. 

Ainsi,  on  le  retroXive  chez  les  enfants  morts  subitement 
au  cours  de  la  diphtérie  (Daut),  chez  les  nourrissons  atteints 
d'eczéma  et  qui  ont  succombé  rapidement  (Feer).  L'état 
lymphatique  avec  thymus  augmenté  de  volume  peut  persis- 
ter chez  de  plus  grands  enfants  et  pendant  l'adolescence  ;  les 
adolescents  ontadors  l'aspect  grêle,  quelquefois  de  Taplasic 
artérielle  et  de  l'albuminurie  cyclique  (Sinnhuber).  Ils  sont 
exposés  à  mourir  subitement,  en  particulier  dans  certaines 
circonstances  telles  que  le  bain  froid  (Nordmann),  Tanesthé- 
siechloroformique  (Knndrat,  Laqueur,  Simmons). 

Quelques  objections  ont  été  faites  à  cette  conception  d'un 
état  lymphatique  prédisposant  à  la  mort  subite.  Ainsi,  Hich- 
ter,  ayant  fait  l'autopsie  de  1797  enfants  morts  subitement 
oulrouvés  morts,  n'aconstaté  qu'une  seule  fois  l'état  lym- 
phatique. Krautwig  remarque  que  cet  état  n'a  rien  de  très 
spécial,  qu'il  se  trouve  au-dessous  d'un  an  chez  les  rachiti- 
ques,  au-dessus  d'un  an  chez  les  enfants  scrofuleux.  En 
France,  les  médecins  d'enfants  et  les  médecins  légistes  ne 
paraissent  pas  attacher  une  très  grande  importance  à  l'éta^ 
lymphatique. 

Ainsi  donc,  en  dehors  des  cas  où  le  thymus  agit  mécani- 
quement sur  les  organes  voisins,  la  mort  subite  par  hyper- 
trophie du  thymus  et  l'état  lymphatique  ne  sont  pas  en- 
core bien  expliqués.  Si  nous  résumons  les  notions   actuel- 


(Ij  Krautwig.  —  Arch.f,  Kinderheilk.   Bd.  32,  1901,  p.  398. 

(2)  Mendel.—  Miinchener  med.  Woc/i.,  1902,  n*4. 

(3)  Uedinoeh.  -^Deutsche.  Arch,  f.kUn.  mcd,,  1906.  Bd.  80, 
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lemcnt  acquises,  nous  pouvons  dire: des  enfants,  souvent 
rachitiques,  meurent  subitement  soit  par  collapsus  cardia- 
que, soit  dans  un  accès  de  laryngospasme  (convulsion  in- 
terne avec  ou  sans  tétanie)  ;  Tautopsie  ne  révèle  dans  ces 
cas  qu'une  hypertropiiie  du  thymus,  sans  trace  de  compres- 
sion sur  les  organes  voisins,  accompagnée  souvent  aune 
hypertrophie  de  la  rate  et  de  tout  le  système  lymphatique. 
Quant  à  la  relation  de  l'hypertrophie  du  thymus  et  de  l'état 
lymphatique  avec  le  rachitisme,  avec  le  spasme  de  la  glotte 
et  la  tétanie,  elle  ne  nous  est  pas  encore  oien  connue. 

La  physiologie  et  la  pathologie  du  thymus  sont  donc  en- 
core à  Tétude.  Nous  rappellerons,  en  terminant,  que  le  dia- 
gnostic cliniaue  de  Thypertrophie  du  thymus  a  été  récem- 
ment Tobjet  a  intéressants  travaux.  Blumenreich  (1)  a  mon- 
tré Qu'on  pouvait  faire  ce  diagnostic  par  la  percussion,  et 
llocnsinger  (2),  par  la  radioscopie.  Enfin,  les  cnirurçiens  ont 
pu  intervenir  plusieurs  fais  avec  succès  pour  extirper  des 
thymus  volumineux  produisant  des  troubles  respiratoires  par 
action  mécanique  (observations  de  Siegel  (3),  Kœnig  (4), 
Purrucker  (5),  et  Théodor  (6). 


(U  BLiMBNnEiCH.  —  Virchow  ArchAOOO,  Hd.  ICO, 

(2)  HoGiisiNOER.  —75.    Versammlung  deutschc  Naiurf  und  ÀcrzU.  Casscl. 
sept.  1903. 

(3)  SiBGEL.  —  Berliner  Jt/m.  Woc/i.,  1336  n"  40. 
(4}K(jKNi(i.  Ccntralbl  f  dur  1897,  p.  605. 

(5)  Prnuuc:KEn.  —  Munchener  med.    Woch,  89D,  n"  2S. 
(Gj  Thkodou.  —  Jahrb  /.  Kinderheilk,  1906,  Dd.  63,  II.  5. 
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NOTE  SUR  DEUX    KYSTES  DERMOIDES    MÉDIANS 
DU   PLANCHER  BUCCAL 

par  MM.  André  Chalier  et  Hugues  Alamartine, 

Internes  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

(Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  Prof.  A,  Poncei), 

Les  kystes  dermoïdes  médians  du  plancher  buccal  sont  rela- 
tivement fréquents.  De  rapides  recherches  bibliographiques 
nous  ont  pennis  d'en  retrouver  une  centaine  d'observations. 
Nous  croyons  néanmoins  intéressant  de  publier  les  deux  cas 
que  nous  avons  observés  récemment,parce  qu'ils  sont  extrême- 
ment typiques  chacun  dans  son  genre,  l'un  étant  un  kyste  du 
plancher  à  évolution  buccale,  tandis  que  l'autre  s'est  déve- 
loppé vers  la  région  c us-hyoïdienne  sans  faire  une  saillie  appré- 
ciable dans  le  creux  sublingual. 

Voici  d'abord  ces  deux  observations. 

Observation  I. 
Kyste  dermoïde  médian  du  plancher  buccaL  Ablation  par  la  voie  buccale. 
Observation  due  à    robligeance  de  M.  X.  Delore,  assistant   de  M.  le 

Prof.  PONCET. 

Il  s'agit  d'un  soldat  de  23  ans  observé  à  l'hôpital  militaire  de  Ville- 
manzy,  où  il  était  entré  pour  se  faire  opérer  d'une  «  grosseur  sous  la  lan- 
gue. 

Cette  grosseur  datait  de  cinq  ou  six  ans.  Elle  avait  peu  à  peu  augmenté 
de  volume,  et  elle  avait  fini,  à  la  longue,  par  gêner  le  malade  en  raison  de 
s»  dimensions,  sans  qu'aucun  accident  inflammatoire  ou  autre  se  soit 
produit  au  cours  de  son  évolution. 

A  l'examen,  on  trouve  le  sujet  porteur  d'une  tumeur  du  volume  d'une 
mandarine,  siégeant  exactement  au-dessous  de  la  pointe  de  la  langue, 
en  arrière  du  frein.  Sa  couleur  jaunâtre  transparaît  à  travers  la  muqueuse, 
SSL  consistance  est  molle,pâteuse  ;  son  extrémité  inférieure  arrive  jusqu'à 
l'os  hyoïde.  En  somme,  c'est  une  tumeur  transparaissant  sous  la  muqueuse 
et  ne  faisant  aucune  saillie  à  la  peau  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

En  raison  du  siège  de  la  tumeur,  M.  Delore  est  d'avis  d'en  pratiquer 
r extirpation  par  la  voie  buccale^  opération  faite  par  M.  Delore  (août  1906), 
en  présence  de  M.  le  médecin -principal  Dubrulhe  et  du  doct.  Boucherot. 
Le  kyste  était  inclus  dans  la  base  de  la  langue,  dont  les  fibres  musculaires 
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se  perdaient  sur  la  paroi.  Il  n*y  avait  pas  de  plan  de  clivage,  et  c'est  en 
rasant  avec  les  ciseaux  la  poche  kystique  que  Fon  put  pratiquer  une  énu- 
cléation  progressive.  A  la  fin  de  l'opération,  on  remarqua  que  l'extrémité 
inférieure  du  kyste  venait  en  contact  avec  l'os  hyoïde.  Il  ne  fut  du  reste 
pas  nécessaire  de  pratiquer  la  résection  de  ce  dernier  pour  enlever  la  lu» 
meur  en  un  seul  bloc. 

Pansement  à  plat.  Guérison  rapide  sans  incident. 

La  tumeur  était  un  kyste  dermoïde  typique,  contenant'quelques  poils. 
Pas  d'examen  histologique. 

Observation  II. 

Kyste  dermoïde  médian  du  plancher  buccal  à  évolution  sus-hyoïdienne 
Ablation  par  la  voie  sus-hyoïdienne. 

Marguerite  D..,  34  ans,  entre  le  22  novembre  1906,  salle  Sainte- 
Anne,  no  6,  à  la  Clinique  de  M.  le  Prof.  A.  Poncet. 


Figure  I.  —  Kyste  dermoïde  médian  du  plancber  huecjil  à  évolution  su«- 
hyoïdieune  (malade  de  1  observation  II}. 

Il  s'agit  d'une  femme  sans  antécédents  intéressants.  A  l'âge  de  12  ans, 
la  malade  s'était  aperçue  de  la  présence,  au  niveau  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne médiane,  d'une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noisette  qui  dis- 
parut en  quelques  mois  sou«  l'action  d'une  pommade. 
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Dix-sept  ans  après,  c'est-à-dire  il  y  a  un  an,  à  la  fin  d'une  grossesse, 
apparaît  à  la  même  place  une  nouvelle  tumeur  qui  peu  à  peu  est  arivée 
à  acquérir  son  volume  actuel  qui  est  celui  d'un  gros  œuf  de  poule.  Cette 
tumeur  occupe  la  région  sus-hyoïdienne  médiane,  elle  est  peut-être  un 
peu  plus  développée  à  droite  qu'à  gauche.  La  malade  semble  avoir  un 
double  menton  (fig.  I).  A  la  palpation  on  sent  une  masse  ovoïde  lisse  et 
régulière,  mollasse  donnant  une  sensation  intermédiaire  à  la  fluctuation 
vraie  des  masses  liquides  et  à  la  consistance  pâteuse  des  lipomes.  Pas  de 
douleur,  pas  de  gêne  de  la  déglutition  ni  de  la  phonation. 

A  l'examen  de  la  cavité  buccale,  on  voit  une  saillie  irrégulière  de  la  ré- 
gion sublinguale  plus  forte  à  gauche. 

En  palpant  simultanément  la  tumeur  par  la  cavité  buccale  et  par  l'ex- 
térieur, on  sent  qu'elle  est  incluse  dans  l'arcade  de  la  mâchoire,  elle  con- 
serve pourtant  sa  mobilité  et  suit  un  peu  les  mouvements  de  la  dégluti- 
tion (signe  de  Gérard-Marchant).  Pas  de  retentissement  ganglionnaire, 
pas  d'autres  malformations  congénitales.  Avant  l'entrée  de  la  malade 
dans  le  service  une  ponction  a  été. faite  avec  une  seringue  de  Pravaz.  Il 
serait  sorti  quelques  gouttes  de  liquide  graisseux,  et  on  fit  une  injection 
d'élher. 

Intervention  (24  nov.,  M.  Delore,  assistant  de  M.  Poucet). 

Incision  sus-hyoïdienne  médiane.  On  tombe  directement  sur  la  tu- 
meur au-devant  de  laquelle  s'étalent  latéralement  les  2  myb  hyoïdiens 
qu'elle  a  rejetés  sur  les  côtés  par  suite  de  son  développ>ement.  Au  niveau 
de  la  ponction  pratiquée  antérieurement  la  coque  est  épaissie  et  adhérente 
au  muscle.  On  incise  alors  le  mylo-hyoïdien  droit,  afin  d'aborder  la  tu- 
meur latéralement;  on  arrive  ainsi  facilement  à  en  faire  le  tour  avec  le 
doigt  et  à  l'énucléer.  Pendant  ces  manœuvres  la  poche,peu  résistante  se 
rompt  en  plusieurs  endroits  et  laisse  échapper  un  magma  butyreux  qui 
montre  qu'il  s'agit  bien  d'un  kyste  dermoïde. 

Profondément  la  tumeur  est  située  entre  les  deux  genio-hyoïdiens 
qu'elle  a  écartés  et  entre  lesquels  elle  a  passé  pour  venir  s'étaler  en  arrière 
des  mylo -hyoïdiens.  A  sa  partie  postéro-inférieure  elle  adhère  au  corps 
de  l'os  kyolde  par  une  sorte  de  pédicule  ôbreux  que  Ton  sectionne  au  ras 
de  l'os  dans  la  profondeur. 

Une  fois  la  tumeur  enlevée  les  2  gonio-hyoïdiens  reviennent  au  contact. 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  trace  du  canal  thyréo-glosse,  pas  de  prolonge- 
men  t  daas  l'intérieur  de  la  base  de  la  langue. 

On  met  une  mèche  iodoformée  au  point  déclive,  suture  partielle  de  la 
peau. 

Les  suites  opératiores  furent  relativement  simples,  il  y  çyt  seulement 
un  peu  d'infection  autour  d'un  fil,  on  rouvrit  partiellement  la  plaie,  on 
remplaça  la  mèche  par  un  drain  et  8  jours  après  son  opération,  la  ma- 
lade sortit  de  l'hôpital  avec  une  plaie  opératoire  en  bonne  voie  de  gué- 
rison. 

Examen  macroscopique  de  la  pièce. 

On  a  affaire  à  un  kyste  dermoïde  typique.  La  paroi  épaisse  environ  d'un 
quart  de  millimètre  a  exactement  un  aspect  fibreux,  intérieurement  elle 
ressemble  à  la  peau  d'un  fœtus  macéré.  Cette  paroi  ïie  présente  en  aucun 
point,  ni  épaississement  ni  tache  vasculaire. 

Le  contenu  est  formé  uniquement  par  de  la  matière  butyreuse,  agglo- 
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mérée  en  petits  grains  ressemblant  à  des  œufs  de  poisson.Elle  a  un  aspect 
brillant,  comme  ci  elle  était  riche  en  cholestérine. 
Il  n*y  a  ni  poils  ni  autres  formations  anormales. 


Fir.iRE  II.  —  Photoffraphic  microscopique  d'une  coupe  do  la  paroi  du 
kyste  dermoïde  (observation  II).  1,  couche  cornée  ;  2,  corpd  muqueux 
de  Malpighi  ;  3,  papilles.  ^^ 

;  •  Examen  microscopique. 

Fixation  de  la  paroi  à  ValcooU  inclusion  à  la  paraffine. 

Sur  les  préparations  on  constate  que  la  paroi  est  constituée  par  une 
membrane  à  type  ectodermique,  ressemblant  absolument  à  de  la  peau. 
Le  derme  ne  contient  aucune  formation  glandulaire,  il  se  relève  par  place 
en  formant  des  papilles  très  nettes.  Dans  Tépiderme  on  distingue  une  cou- 
che profonde  analogue  au  corps  de  Malpighi,un  stratum  granulosum  et 
une  couche  cornée  extrêmement  épaisse  en  certains  points.  Nulle  part  on 
ne  voit  de  follicules  pileux  ;  pas  de  cellules  caliciformes  ou  ciliées. 

Le  contenu  du  kyste  examiné  au  microscope  est  formé  par  des  débris 
de  cellules  cornées,  et  des  cristaux  d'acide  gras.  Une  culture  sur  bouillon 
est  restée  stérile. 

Pas  de  sulfocyanure  de  potassium  dans  le  contenu  du  kyste. 


Le  mémoire  que  Gérard-Marchant  a  présenté  il  y  a  2( 
la  Société  anatomique  (1886,  4*^  série,  T.  XV)  a  été  le 


20  ans 
pre- 
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mier  travail  d'ensemble  publié  sur  les  kystes  dermoïdes  du 
plancher  buccal.  Quatre  ans  plus  tard,  leur  traitement  soulève, 
à  la  Société  de  chirurgie,  une  discussion  (Delens  à  propos  d'un 
cas  de  Schmidt  1891),dans  laquelle  la  majorité  des  chirurgiens 
présents  se  rallient  à  l'extirpation  parla  voie  sus-hyoïdienne. 
Lannelongue  et  Ménard,dans  leur  Traité  des  maladies  congé- 
nitales, réunissent  de  nombreuses  observations  et  les  étu- 
dient longuement  (1891).  En  1892,  paraît  la  thèse  de  Caye  et 
s'engage  à  la  Société  de  chirurgie  une  nouvelle  discussion  où 
Delorme  et  Quénu  tâchent  de  réhabiliter  l'intervention  par  la 
voie  buccale.  Depuis  lors  nous  trouvons  successivement  les 
thèses  de  Faure  (Lyon,  1893)  inspirée  par  le  prof.  Poucet,  de 
Buscarlet  (Genève,1893),  Roland  (Montpellier,  1894),  Mas- 
carel  (Paris,  1899),  Cavaud  (Bordeaux,  1903),  Imbert  (Mont- 
pellier, 1903). 

A  côté  de  ces  travaux  d'ensemble,  les  observations  publiées 
isolément  sont  assez  nombreuses.  Pour  nous  en  tenir  à  celles 
recueillies  à  Lyon,nous  trouvons  successivement  un  cas  de  Gi- 
ronde (Lyon  méd,,  1879),  2  cas  de  Delore  (Gaz,  hebd,^  1898 
et  1900),  un  cas  de  Patel  (Arch.  prov.  de  chir,,  1901)  et  un  de 
Desgouttes  (Re^f.  mens,  des  mal,  de  Venfance^  1903). 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  personne 
aujourd'hui  ne  discute  plus  leur  origine  congénitale,  et  le 
fait  de  dire  que  leur  apparition  chez  des  sujets  âgés  quel- 
quefois de  40  ou  50  ans  n'est  pas  une  objection,  est  banal. 
Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  à  ce  sujet  dans  notre  deuxième  ob- 
servation, c'est  le  développement  de  la  tumeur  en  deux  temps 
séparés  par  une  période  de  latence  de  17  ans.  A  quelle  cause 
faut-il  attribuer  cette  reprise  d'un  processus  néoplasique  qui 
semblait  arrêté?  Poncet  (du  Val-de-Grâce)  Verneuil  et  Clado 
veulent  qu'elle  soit  due  à  une  infection  atténuée  du  kyste, 
mais  Lannelongue  a  démontré  que  tout  kyste  sans  communi- 
cation avec  l'extérieur  était  stérile.  Chez  notre  malade,  le  ré- 
veil de  la  tumeur  a  coïncidé  avec  l'évolution  d'une  grossesse  ; 
dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  parcourues 
semblable  fait  n'est  signalé. 

La  fréquence  des  kystes  médians  par  rapport  aux  kystes  la- 
téraux (Lannelongue  n'a  pu  réunir  que  26  de  ces  derniers, 
Gérard-Marchand  6  seulement),  est  également  un  fait  que  l'on 
constate,  mais  sans  l'expliquer.  Verchère,  Denucé  (Bull.  Soc. 
anat.j  1886)  l'attribuent  au  développement  du  kyste  aux  dé- 
pens du  canal  de  Bochdaleck  ;  mais  la  structure  des  kystes  der- 
moïdes et  le  siège  de  quelques-uns  d'entre  eux  dans  l'arc  de  la 
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sympîiyse  maxillaire  rendent  cette  hypothèse  inadmissible.  Le 
canal  de  Bochdaleck  ne  peut  donner  naissance  qu'aux  kystes 
mucoldes  à  revêtement  épithélial  cilié  (Martin,  Thèse  de  Paris, 
1893).  Pour  les  kystes  dermoïdes,  il  faut  s'en  tenir  à  la  théorie 
de  Remak,  Verneuil  et  Lannelongue  qui  les  font  se  développer 
aux  dépens  d'une  enclave  épi théliale, favorisée  en  cette  région 
par  le  développement  des  fentes  branchiales.  Cet  enclavement 
doit  se  produire  à  une  période  relativement  tardive  du  dévelop- 
pement car  la  structure  de  la  paroi  des  kystes  est  toujours  très 
typique. 

Gérard  Marchant  divise  les  kystes  du  plancher  buccal  en 
ad'hyoïdiens  et  en  ad-géniens.  Les  premiers  sont  les  plus  fré 
quents.  Rolland,  en  1894,  sur  54  cas,  trouve  18  ad-hyo!diens, 
8  ad-géniens,17sans*adhérences  et  16  où  cette  adhérence  n'avait 
pas  été  recherchée.  Les  2  kystes  que  nous  avons  observés 
étaient  ad-hyoïdiens,  mais  nés  tous  les  deux  sous  le  plancher 
buccal,  au  niveau  de  la  base  de  la  langue;  ils  avaient  pourtant 
évolué  de  façon  différente,  l'un  restant  au-dessous  du  mylo- 
hyoïdien,  l'autre,  au  contraire, le  traversant  pour  venir  s'étaler 
dans  la  région  sus-hyoïdienne.  Morestin  attribue  cette  migra- 
tion à  des  prolongements  des  glandes  sublinguales  qui,  traver- 
sant les  mylo-hyoïdiens,  feraient  ainsi  une  voie  au  kyste  bridé 
en  haut  par  les  genio-hyoïdiens  (Soc.  anat.,  Paris,  1897.) 

La  physionomie  clinique  de  l'affection  varie  avec  cette  évo- 
lution anatomiquç.Dans  le  premier  cas,  c'est  une  tumeur  sub- 
linguale que  l'on  peut  confondre  avec  une  grenouillette,  dans 
le  deuxième  c'est  une  tumeur  sus-hyoïdienne.  Enfin  il  est  des 
cas  mixtes  où  avec  une  grosse  saillie  sus-hyoïdienne  on  a  une 
petite  surélévation  du  plancher  buccal.  Ce  sont  surtout  ces  cas 
dont  le  diagnostic  est  difficile  et  où  la  confusion  avec  une  gre- 
nouillette sus-hyoïdienne  est  parfois  inévitable.  Témoin  l'ob- 
servation de  M.  Delore  {Gaz,  hebd,^  1900),  et  celle  de  M.  Patel 
(Arch,  proç,  chirurg,^  1901).  Dans  ce  dernier  cas  on  ne  pouvait 
se  baser  ni  sur  l'âge  du  malade  au  moment  de  l'apparition  de  la 
tumeur  —  49  ans  — ni  sur  l'évolution  de  celle-ci,  car  l'opinion 
de  Delenset  de  Dieu,  qui  veulent  qu'une  grenouillette  ne  puisse 
devenir  sus-hyoïdienne  que  si  elle  a  été  ponctionnée,  n'est  pas 
admise  par  tous.  La  consistance  du  kyste  était  franchement 
molle  et  non  rénitente,  enfin  la  muqueuse  du  plancher  buccal 
était  violacée,  congestionnée,  comme  dans  les  grenouillettes 
chroniques.  Aussi,  faut-il  pleinement  admettre  les  conclusions 
de  Patel  et  dire  que  les  kystes  dermoïdes  du  plancher  budbal 
peuvent  se  rencontrer  sous  un  aspect  absolument  différent  de 
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ceiui  décrit  dans  les  classiques  et  que  le  diagnostic  devient 
alors  impossible. 

La  translucidité  de  la  tumeur  constatée  à  la  région  sus-hyoï- 
dienne en  illuminant  la  bouche  avec  une  lampe  électrique  est 
un  signe  donné  par  Cavaud  et  qui  mériterait  tout  au  moins 
d*être  recherché. 

Peut-on  cliniquement  déceler  les  adhérences  des  kystes  soit 
à  l'os  hyoïde,  soit  aux  apophyses  geni  ?  La  valeur  du  signe  de 
Gérard-Marchand  est  très  discutée,  il  était  assez  net  dans  notre 
seconde  observation.  Lannelongue  et  Ménard  attribuent  beau" 
coup  plus  d'importance  à  la  disparition  de  la  mobilité  de  la  tu- 
meur lorsqu'on  fixe  l'os  hyoïde. 

Comme  toute  tumeur ,les  kystes  dermoïdes  du  plancher  buc- 
cal doivent  être  enlevés  en  entier  et  si  possible  en  un  seul  bloc. 

Dans  le  cas  particulier  on  peut  croire  à  une  ablation  totale, 
et  avoir  une  récidive.  Il  suffît  qu'au  cours  des  manœuvres  d'ex- 
traction la  poche  se  soit  déchirée,  qu'une  très  petite  partie  du 
revêtement  ectodermique  soit  restée  en  place,  pour  qu'il  se 
produise  un  nouveau  kyste.  Une  observation  de  Delore  et 
Pont  (Gaz.  hebd,  de  med,  et  ck.^  30  oct.  1898)  est  à  ce  sujet  très 
instructive.  Il  s'agissait  d'une  femme  ayant  subi  six  ans  au- 
paravant l'extirpation  d'un  kyste  dermoïde  de  la  base  de  la 
langue,  extirpation  totale,  du  moins  on  l'avait  considérée  com- 
me telle.  Le  kyste  s'était  complètement  reformé,  puis  infecté  et 
au-devant  de  lui  on  trouva  un  abcès. 

La  voie  suivie  pour  l'extirpation  des  kystes  du  plancher  buc- 
cal a  été  très  discutée  ;  on  s'est  laissé  influencer  par  des  cas  par- 
ticuliers et  on  a  généralisé  :  c'est  ainsi  que  l'on  a  préconisé 
exclusivement  d'abord  la  voie  sus-hyoïdienne  (Reclus,  Gérard- 
Marchand,  Soc.  chirui^.,  1886),  (Delens  Soc.  chirurg.,  1891) 
puis  la  voie  buccale  (Quénu,  Soc.  chirurg.,1892),  aujourd'hui  on 
est  beaucoup  plus  éclectique,  on  part  de  cette  idée  que  chacune 
des  deux  voies  est  utilisable  et  qu'aucune  n'est  à  proscrire  de 
façon  absolue.  La  question  de  la  cicatrice  vicieuse  est  d'ordre 
secondaire,  l'infection  buccale  peut  être  évitée  soit  en  suturant 
exactement  les  bords  de  la  çiuqueuse  et  en  supprimant  tout 
espace  mort,  soit  en  tamponnant  la  plaie  et  en  pansant  à  plat 
ou  bien  encore  on  peut  suivre  le  conseil  du  prof.  Poucet  et  éta- 
blir une  contre-ouverture  par  la  voie  sus-hyoïdienne. 

En  définitive  il  faut  se  laisser  guider  par  la  forme  anatomique 
à  laquelle  on  a  affaire  :  un  kyste  buccal  sera  opéré  par  la  bou- 
che ;  un  kyste  sus-hyoïdien  par  l'extérieur.  Pour  Delore,les  tu- 
meurs adhérentes  à  l'os  hyoïde  sont  à  extirper  par  la  voie  sus- 
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hyoïdienne,  celles  adhérentes  aux  mâchoires  parla  voie  buccale. 

Dans  tous  les  cas  il  faut  drainer  au  point  déclive,  car  pour 
peu  que  l'on  rencontre  des  adhérences,  l'énucléation  ne  sera 
pas  parfaite,  en  certains  points  on  déchirera  les  tissus,  d'où  des 
hématomes  et  des  débris  s'infectant  avec  la  plus  grande  faci^ 
lité  vu  le  voisinage  de  la  bouche.  , 

La  ponction  est  à  proscrire  d'une  façon  absolue,  même  com- 
me moyen  d'investigation,  car,  ainsi  que  le  démontre  notre  2^ 
observation,  elle  provoque  la  formation  d'adhérences  qui  com- 
pliquent l'extirpation,  et  favorisent  la  déchirure  du  kyste. 


HOSPICE    DE    LA   SALPETRIÈRE 

Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  Professeur  Raymond 

CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DES  HIPPUROPATHIES 

par  le  Docteur  Gustave  Padoa 
ABsisUnt  de  la  Clinique  médicale  de  Florence 

[Suite  cl  fin,) 

Discussion  du  diagnostic.  —  D'après  les  troubles  mo- 
teurs, suivant  le  schéma  de  Déjerine,  nous  voyons  que  chez 
notre  malade  les  lésions  correspondent  aux  muscles  répondant 
aux  segments  ou  aux  racines  L.  IV,  V  et  S.  I  ;  L.  V,  S.  I  et  II  ; 
L.  V  et  S.  I;  S.  I  et  S.  II;  c'est-à-dire  qu'il  faut  remonter  de 
S.  II  jusqu'à  L.  IV,ce  dernier  segment  (ou  cette  dernière 
racine)  étant  moins  pris  que  les  autres.  La  topographie  est 
la  même  à  droite  et  à  gauche  ;  à  droite  cependant  les  troubles 
sont  moins  graves. 

Pour  les  troubles  de  sensibilité,  c'est  encore  le  schéma  de 
Thorburn  qui  correspond  le  mieux  à  notre  cas.  Les  altéra- 
tions de  sensibilité  à  gauche  peuvent  se  rapporter  à  L.  V  à 
S.  I,  II,  III  et  aussi,  à  un  moindre  degré,  à  S.  IV.  A  droite, à 
L.  V  et,  à  un  moindre  degré,  à  S.  I,  II,  et  III. 

Il  y  a  donc  correspondance  entre  la  localisation  des  troubles 
moteurs  et  celle  des  troubles  sensitifs. 

L'affaiblissement  de  l'érection  nous  confirme  que  la  S.  II 
est  prise;  la  conservation  de  l'éjaculation  nous  apprend  que 
la  S.  III  n'est  que  partiellement  prise. 

L'abolition  du  réflexe  achilléen  à  gauche  indique  que  la 
lésion  a  pris  profondément  les  L.  V  et  S.  I;  à  droite  l'affai- 
blissement de  ce  réflexe  démontre  que  les  mêmes  segments 
sont  atteints,  mais  en  moindre  degré. 
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Les  réflexes  crémastériens  qui  sont  conservés  sont  une 
preuve  de  Tintégrité  des  II  et  III  L.  et  de  celle  au  moins  rela- 
tive  de  L.  IV. 

La  lésion,  en  résumé,  correspond  aux  divers  segments 
de  L.  V  à  S.  III  et  même  à  S.  IV  (à  gauche)  ce  dernier  étant 
moins  pris  que  les  autres. 

Le  segment  L.  IV  n'a  probablement  ressenti  à  gauche  que 
des  troubles  d'irritation,  pas  de  destruction,  ce  qui  peut  nous 
expliquer  la  légère  exagération  du  réflexe  patellaire  du  côté 
gauche. 

D'après  l'évolution  de  la  maladie,  on  est  autorisé  à  admettre 
que  la  lésion  a  commencé  au  niveau  du  V  segment  lombaire, 
à  gauche,  d'où  elle  s'est  étendue  au-dessous,  atteignant  pro- 
fondément les  S.  I,  II  et  III  et  incomplètement  la  S.  IV  et  de 
l'autre  côté  provoquant  des  altérations  profondes  dans  le 
segment  L.  V,  moins  profondes  dans  le  S.  1  et  assez  incom- 
plètes dans  le  S.  II. 

Dans  ce  cas  il  est  bien  moins  facile  que  dans  le  précédent 
de  localiser  nettement  le  siège  de  la  lésion  dans  les  racines 
ou  dans  la  moelle.  Toutefois  le  maximum  des  probabilités 
nous  semble  être  en  faveur  d'une  lésion  de  la  moelle. 

Le  malade  n'a  eu  que  des  crampes  douloureuses,  dans 
quelques  groupes  musculaires,  mais  il  n'a  jamais  eu  ces  dou- 
leurs vives,  atroces,  continuelles  qui  font  rarement  défaut 
dans  les  lésions  primitives  des  racines. 

Ajoutons  encore  qu'il  présente  des  contractions  fibrillaires    . 
assez  vives  et  diffuses  dans  les  muscles  paralysés. 

En  outre,  si  la  correspondance  entre  la  distribution  des 
troubles  moteurs  et  celle  des  troubles  sensitifs  existe  en  par- 
tie, elle  n'est  pas  assez  précise  pour  empêcher  que,  par  exemple, 
le  segment  S.  I.  à  gauche  ne  soit  beaucoup  plus  profondément 
pris,  au  point  de  vue  moteur  qu'au  point  de  vue  sensitif. 

Et  il  ne  faut  pas  oublier  que  tous  les  moyens  thérapeu- 
tiques ont  été  employés  (tels  que  traitement  spécifique, 
massage,  électricité,  bains  chauds  sulfureux,  etc.),  et  que 
cependant  on  n'a  jamais  eu  chez  ce  malade  la  moindre  amé- 
lioration: au  contraire,  on  a  pu  constater  une  aggravation 
lentement  progressive  dans  l'intensité  des  phénomènes,  et 
dans  leur  extension. 
}jL  C'est  dans  l'épicône  (1)  que  la  localisation  nous  paraît  le 


(i)  Voir  MiNOR.  —  Zur  Pathologie  der  traumatischer  Affektionen  âe% 
nnteren  Ruckenmarksabschnittes.  Dents.  Zeilschijt  /iïr  Nerven,  vol.  XIX^ 
1901. 
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plus  probable,  tandis  que  le  cône  ne  doit  être  que  très  partiel- 
lement atteint.  Nous  rappelons  ici  que  l'épicône  (1)  corres- 
pond exactement  à  la  distribution  du  plexus  sacré,  et  qu'une 
lésion  de  Tépicône  laisse  intact  en  haut  le  centre  du  réflexe 
rotulleti  (IV  segment  lombaire)  et  en  bas  les  centres  des 
sphincters  et  l'innervation  sensitive  du  périnée  et  des  par^ 
ties  génitales  externes  (qui  appartient  au  cône);  par  contre 
elle  donne  lieu  à  des  troubles  sensitifs  et  moteurs  dans  le  ter- 
ritoire innervé  par  le  nerf  sciatique  et  par  les  autres  rameaux 
du  plexus  sacré,  à  savoir  :  une  paralysie  des  fessiers,  des  flé- 
chisseurs, des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  une  anesthésie 
dans  la  région  postérieure  du  membre  inférieur,  etc. 

Comme  on  le  voit,  les  symptômes  présentés  par  notre 
malade  correspondent  très  bien  à  une  lésion  de  Tépicône,  et 
il  faut  aussi  invoquer  une  participation  du  côté  du  cône  pour 
expliquer  la  légère  incontinence  urinaire  et  le  léger  affaiblis- 
sement de  l'érection. 

Pour  les  raisons  que  nous  venons  d'exposer  il  nous  semble 
donc  que  la  lésion  doit  probablement  siéger  dans  l'épicône 
et  dans  le  cône. 

Quant  à  Tétiologie,  nous  n'avons  aucun  renseignement  ni 
dans  les  antécédents,  ni  dans  l'examen  du  malade,  ni  dans 
l'évolution  de  la  maladie  et  nous  ne  pouvons  que  constater 
la  marche  très  lente  de  la  lésion.  Cette  marche  très  lente  de 
la  maladie  nous  permet  d'éliminer  un  certain  nombre  de  pro- 
cessus à  allure  plus  rapide,  tels  que  tumeurs,  etc. 

Mais  nous  ne  pouvons  pas  aller  plus  loin,  et  une  affirma- 
tion quelconque  sur  la  nature  de  la  lésion  demeurerait  impos- 
sible sans  l'appui  des  faits  cliniques. 

Observation  III 

M.  L.  R...,  âgé  de  35  ans,  menuisier,  étudié  en  consultation. 

Antécédents  héréditaires,  —  Le  père  est  mort  à  48  ans,  à  la  suite  d'une 
infection  provoquée  par  une  piqûre  au  pied.  La  mère  est  morte  d'une 
maladie  de  poitrine  à  allure  rapide.  Le  malade  a  eu  trois  sœurs  et  cinq 
frères  :  les  sœurs  sont  bien  portantes,  trois  frères  sont  morts  :  deux  ju- 
meaux, en  naissant,  le  troisième  à  l'âge  de  7  ans  d'une  maladie  qu'on 
ne  peut  préciser. 

Antécédents  personnels.  —  M.  L.  R.  n'a  jamais  été   malade    pendant 


(1)  Nous  rappelons  que,  d'après  Miner,  l'épicône,  situé  au-dessus  du  cône 
serait  limité  en  haut  par  le  point  d'émergence  de  la  V«  racine  lombaire,  dont 
la  branche  antérieure  renforcée  par  un  rameau  anastomoticjue  de  la  IV  lom- 
baire (tronc  lorabo-sacré)  se  jette  dans  le  plexus  sacré  qui  est  au-dessous. 
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gon  enfance.  Il  a  été  soldat  pendant  4  ans,  et  a  fait  la  campagne  de 
Madagascar;  là-bas  il  a  eu  les  fièvres  et  fut  soigné  à  Tananarive  avec 
de  la  quinine. 
]1  n'a  jamais  contracté  aucune  maladie  vénérienne,  pas  d'alcoolisme. 

Maladie  actuelle.  —  Le  9  mai  1898,  en  travaillant  comme  menuisier 
à  la  porte  Saint-Martin,  il  tomba  de  la  hauteur  de  douze  mètres. D'abord 
il  a  frappé  violemm.ent  des  talons  contre  le  sol,  puis  il  a  fléchi  en  tom- 
bant sur  le  siège.  Il  n'a  pas  perdu  connaissance  et  il  a  lui-même  demandé 
d'être  transporté  à  l'hôpital.  Il  n'a  pas  uriné  dans  son  pantalon;  au  con- 
traire, il  a  eu  une  rétention  d'urine  opiniâtre  qui  continua  complète 
pendant  un  mois  et  demi  et  qui  se  réduisit  progressivement  dans  les 
trois  mois  suivants.  Quatre  mois  et  demi  après  l'accident  on  put  cesser 
de  le  sonder,  mais  depuis  il  n'a  plus  pu  retenir  son  urine  quand  il  sent  le 
besoin  d'uriner,  et  il  dit  qu'elle  partirait  malgré  lui,  s'il  ne  satisfaisait 
immédiatement  son  besoin. 

Avec  la  rétention  urinaire,  il  eut  aussi  de  la  rétention  fécale  suivie 
au  bout  de  quelques  semaines  par  de  l'incontinence  et  il  eut  aussi  des 
douleurs  vives,  atroces,  continuelles,  dans  les  reins  et  dans  les  deux 
membres  inférieurs,  de  sorte  qu'on  a  dû  lui  pratiquer  plusieurs  injec- 
tions de  morphine  pour  les  calmer.  Les  douleurs  irradiant  jusqu'aux 
testicules,  étaient  tellement  graves  que  le  malade  ne  pouvait  pas  souf- 
frir qu'on  touchât  son  lit. 

On  ne  constata  aucun  signe  externe  de  fracture  ni  des  membres  ni  de 
la  colonne  vertébrale.  Il  ne  pouvait  pas  remuer  les  doigts  de  pied,  mais 
il  pouvait  remuer  les  membres,  quoiqu'avec  douleur.  On  ne  remarqua  pas 
non  plus  dans  ces  premiers  jours  des  troubles  à  l'examen  de  la  sensibi- 
lité. Il  garda  le  lit  pendant  40  jours;  puis,  il  commença  à  se  lever,  mais 
il  éprouvait  une  sorte  de  gêne  dans  les  membres  inférieurs  lorsqu'il 
se  tenait  debout;  la  marche  était  très  difficile,et  il  dût  recourir  à  des 
béquilles. 

Il  resta  pendant  deux  mois  à  l'hôpital  Saint-Louis,  ensuite  il  alla 
àVincennes  pendant  quinze  jours,  puis  resta  chez  lui  pendant  quelques 
semaines  et  vint  enfin  à  la  Salpêtrière. 

Voici  le  résumé  de  V observation  prise  en  septembre  1898, 

Le  malade  se  plaint  actuellement  de  ne  pouvoir  marcher  sans  gêne  ; 
en  effet,  il  steppe  en  marchant,  les  pieds  sont  un  peu  tombants,  mais 
cependant  maintenus  presque  horizontaux. 

Le  pied  droit  présente  un  gonflement  considérable  des  régions  mal- 
léoUaires  avec  développement  exagéré  de  la  circulation  sous-cutanée, 
mais  tous  les  mouvements  sont  possibles  dans  l'articulation  tibio- 
tarsienne  à  droite  comme  à  gauche. 

La  force  musculaire  est  aboUe  dans  les  mouvements  d'extension  aux 
deux  pieds,  elle  est  amoindrie  pour  la  flexion.  Les  mollets  sont  très 
amaigris  et  mesurent  (à  14  cm.  de  la  rotule)  31  centimètres  à  droite  et 
à  gauche.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extensibn  des  orteils  sont 
complètement  abohs,  à  droite  comme  à  gauche. 

Les  réflexes  rotuliens,  achilléens,  plantaires,  sont  complètement 
abolis,  excepté  le  rotuhen  gauche  qui  semble  subsister  très  amoindri. 

Le  2  novembre  1898,  on  prenait  à  la  Salpêtrière  l'observation  que 
je  vais  résumer.  Le  malade  n'accuse  de  douleurs  en  aucun  point.  Il  se 
tient  debout,  mais  en  vacillant  et  cette  instabihté  relative  n'est  pas 
augmentée  par  l'occlusion  des  yeux. 
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Il  marche  en  accompagnant  chaque  pas  d'un  mouvement  de  thorax 
et  de  la  hanche. 

L'extension  des  pieds  est  impossible,  la  flexion  est  mieux  conservée; 
•les  piedfe  sont  ballants  et  retombent  par  leur  propre  poids  en  rotation, 
de  façon  que  la  face  plantaire  regarde  en  dehors  :  ce  phénomène  est 
surtout  marqué  pour  le  pied  gauche. 

Mouvements  et  force  musculaire  assez  conservés  dans  les  adduc- 
teurs, les  fléchisseurs  et  extenseurs  des  cuisses;  les  mouvements  d'ab- 
duction des  cuisses  sont  très  faibles. 

L'atrophie  a  gagné  les  fessiers  qui  sont  très  pris.  Réflexes  rotuliens 
très  affaiblis,  plus  à  gauche  qu'à  droite,  achilléens  abolis,  crémastériens 
intacts;  plantaires  nuls. 

Sensibilité  :  à  gauche  pas  d*anesthésie  au  tact,  au  contraire  anes- 
thésîe  à  la  piqûre,  en  botte  dans  la  région  inférieure  de  la  jambe,  sur 
la  face  dorsale  du  pied  et  de  la  jambe.  Sensibilité  articulaire  bien  con- 
servée. 

\  droite  :  pas  d'anesthésie  au  tact.  Anesthésie  à  la  piqûre  remontant 
plus  haut  qu'à  gauche.  L'anesthésie  au  froid  et  à  la  chaleur  dans  les 
mêmes  régions  remonte  jusqu'au  niveau  de  la  moitié  de  la  cuisse, 
sur  la  face  interne  elle  s'arrête  au  genou. 

Hypoesthésie  remontant  des  deux  côtés  jusqu'à  la  région  coccy- 
gienne. 

Toujours  de  l'incoatinence  urinaire. 

Ejaculation  conservée,  érection  affaiblie. 

On  note  une  sudation  très  facile  des  orteils. 

J'ai  émdié  ce  malade  dans  les  derniers  jours  du  mois  de  septembre  1906. 

Il  m'a  fourni  un  nouveau  renseignement  très  important.  Il  y  a  7  ans,  à 
la  suite  d'un  accident  de  tramways,il  aurait  eu  une  très  forte  entorse  (  ?) 
au  pied  gauche.  Mais  l'absence  complète  de  sensibilité  dans  le  pied  lui 
a  malheureusement  permis  de  continuer  de  marcher;  le  pied,  proba- 
blement fracturé,  qui  devait  soutenir  le  poids  du  corps,  a  alors  pris 
en  se  tordant  en  dedans  une  attitude  vicieuse  et  il  s'est  déformé 
augmentant  dans  la  région  tarsienne  et  métatarsienne  et  s'atrophiant 
dans  la  région  des  orteils,  de  façon  qu'aujourd'hui  il  est  réduit  à  une 
masse  informe.  Le  malade  a  été  obligé  de  mettre  un  soulier  orthopé- 
dique pour  éviter  l'amputation  qui  lui  a  été  conseillée  par  quelques 
chirurgiens. 

Quant  à  la  marche  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  le  malade  nous  dit 
qu'après  son  séjour  à  la  Salpôtrière,  il  a  eu  une  légère  aggravation  pen- 
dant quelques  mois,  puis  il  a  été  légèrement  amélioré  jusqu'à  il  y  a  5  ans. 
Dès  lors,  il  est  demeuré  stationnaire. 

ExAMSN  DU  MALADE.  —  Atrophie  très  marquée  des  fessiers  des  deux 
côtés;  atrophie  aussi  dans  les  muscles  des  deux  membres  Inférieurs, 
surtout  du  côté  postérieur.  Elle  atteint  son  plus  haut  degré  dans  la 
cuisse  gauche  et  dans  la  jambe  droite. 

On  observe  des  contractions  flbrillaires  assez  vives  surtout  dans  les 
fessiers  et  dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  des  cuisses  et  des 
jambes. 

Les  mouvements  de  la  cuisse  sont  assez  bien  conservés,  excepté  ceux  de 
rotation  en  dehoi-s,  et  d'abduction  qui  sont  assez  réduite  des  deux  cô- 
tés. Mouvements  de  la  jambe  assez  bons,  excepté  l'extension  qui  est 
assez  affaiblie  plus  à  droite  qu'à  gauche.  L'examen  des   mouvements 
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des  pieds  est  presque  impossible  à  gauche,  à  cause  de  la  déformation 
que  nous  venons  de  décrire  ;  pas  de  mouvements  dans  les  orteils  qui 
sont  atrophiés  :  tous  les  mouvements  dii  pied  en  masse  dans  tous  les 
sens  sont  très  diminués. 

A  droite,  sont  possibles,  quoique  réduits,  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  du  pied,  très  réduits  ceux  de  latéralité,  presque  abolis 
ceux  de  flexion  et  d'extension  des  orteils. 

Réflexes  :  rotuliens,  très  faibles,  à  peine  ébauchés  à  gauche,  abolis  à 
droite;  achilléens  abolis  des  deux  côtés  ;  crémastériens  très  réduits  à 
gauche,  presque  abolis  à  droite  ;  plantaires  nuls  des  deux  côtés. 

Erection  affaiblie,  éjaculation  conservée,  désir  sexuel  conservé. 

A  Vexanien  de  la  sensibilité  on  ne  constate  pas  de  troubles  subjectifs. 
A  Texamen  objectif  on  constate  {voir  fig,  VII  et  VIII)  une  dissocia- 
tion évidente  de  la  sensibihté.  En  effet,  Thypoesthésie  au  toucher 
est  beaucoup  moins  appréciable  et  même  douteuse  en  certaines  régions 
où  Ton  constate  au  contraire  une  hypoesthésie  à  la  chaleur  et  une 
hypoet-analgésie  du  plus  haut  degré. 

L'analgésie  et  l'hypoalgésie  ainsi  que  l'hypoesthésie  à  la  chaleur, 
occupent  une  région  en  selle  au  niveau  des  fesses  et  les  membres  infé- 
rieurs tout  entiers,antérieurement  et  postérieurement.  Elles  ont  cepen- 
dant leur  maximum  :  antérieurement  à  droite  dans  la  région  externe  de 
tout  le  membre  et  dans  le  pied,  à  gauche  dans  la  région  externe  de 
la  cuisse,  interne  de  la  jambe,  et  dans  le  pied,postérieurement  à  gauche 
dans  tout  le  côté  externe  du  membre,  à  droite  dans  la  région  interne  de 
la  cuisse  et  dans  la  région  externe  de  la  jambe  et  du  pied. 

Au  niveau  des  fesses,  l'hypoesthésie  à  la  chaleur  déborde  de  la  distri- 
bution qu'elle  a  en  commun  avec  l'analgésie. 

Le  malade  a  beaucoup  de  difficulté  à  retenir  ses  urines  ;  pour  ce  qui 
concerne  la  défécation .  il  a  habituellement  de  la  constipation,  mais  si 
les  selles  deviennent  liquides,  c'est  l'incontinence  qui  apparaît. 

■"  ExAMEir  BLBCTBiQUB,  —  De  l'extrêmc  obligeance  de  M.  le  docteur 
Huet,  j'ai  pu  obtenir  le  résultat  de  l'examen  électrique  qui  a  été  pratiqué 
par  lui  en  septembre  1898.  En  voici  le  résumé  ; 

Les  réactions  électriques  sont  altérées  à  peu  près  symétriquement 
des  deux  côtés.  Forte  D.  R  sur  les  extenseurs  des  orteils,  les  péroniers  et 
les  pédieux  :  l'excitabiUté  faradique  paraît  très  diminuée  ou  même 
abohe,  l'excitabilité  galvanique  est  diminuée  avec  inversion  polaire  et 
contractions  lentes. 

Les  réactions  faradiques  et  galvaniques  sont  au  contraire, bieu  conser- 
vées sur  le  jambier  antérieur,  sans  manifestations  de  D.  R.  —  Sur  les 
muscles  postérieurs  des  jambes,  jumeaux,  soléaires  et  L  fléchisseurs  des 
orteils,  il  y  a  des  traces  de  D  R;  l'excitabiHté  faradique  est  conservée, 
mais  diminuée;  l'excitabilité  galvanique  est  diminuée,  les  contractions 
sont  lentes,  avec  N  F  C  >  P  F  C. 

A  la  cuisse,  dans  le  domaine  du  nerf  crural,  du  nerf  obturateur  et  du 
nerf  sciatique,  il  n'y  a  pas  de  D  R,  l'excitabilité  faradique  est  assez 
bonne,  l'excitabilité  gah^nique  également  assez  bonne,  avec  contrac- 
tions vives,  et  N  F  G  >  P  F  C. 

Sur  les  muscles  fessiers  il  n'y  a  également  pas  de  D  R. 

Réactions  électriques  en  octobre  1906  : 

Membre  inférieur  droit»  —  Sur  les  fessiers,  l'excitabilité  faradique 
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e&i  assez  bonne,  Texcitahilité  galvanique  un  peu  diminuée,  avec  con> 
tracUons  vives,  et  N  F  C  >  P  F  C. 

A  la  cuisse,  dans  le  domaine  du  nerf  crural  et  du  nerf  obturateur, 
les  réactions  faradique  et  galvanique  sont  bonnes. 

Sur  le  biceps,  le  demi- tendineux,  le  demi -membraneux,  les  réactions 
faradique  et  galvanique  sont  bonnes,  avec  contractions  vives,  et  N  F  C 
>  P  F  G;  sur  le  biceps,  il  y  a  cependant  un  peu  de  diminution  des  réac- 
tions galvaniques. 

A  la  jambe,  l'excitabilité  faradiique  et  Texcitabilité  galvanique  sont 
bonnes,  peu  diminuées  sur  le  jambier  antérieur. 

Sur  les  extenseurs  des  orteils,  les  péroniers,  les  pédieux,  l'excitabilité 
faradique  paraît  abolie  avec  le  maximum  de  courants  supportables; 
rexeitabilité  galvanique  est  très  diminuée,  mais  conservée,  avec  con- 
tractions vers  10  à  15  milhampères,  avec  NFG>PFCet  contrac- 
tions vives. 

Sur  les  jumeaux,  le  soléaire,  les  fléchisseurs  des  orteils,  les  muscles 
plantaires,  l'excitabilité  faradique  est  diminuée,  mais  conservée;  l'exci- 
tabilité galvanique  est  aussi  diminuée,  avec  contractions  vives,  et  NFC 
>P  FC 

Membre  inférieur  gauche.  —  Sur  les  fessiers  réactions  faradique  et 
galvanique  assez  bonnes,  un  peu  diminuées,  avec  contractions  vives 
et  N  F  C  >  P  F  C. 

A  la  cuisse,  l'excitabilité  faradique  et  l'excitabilité  galvanique  sont 
seulement  un  peu  diminuées  sur  le  Vaste  interne,  et  bonnes  sur  les  autres 
muscles  du  territoire  du  nerf  crural  et  du  nerf  obturateur. 

Les  réactions  faradique  et  galvanique,  bonnes  sur  le  demi- tendineux 
et  le  demi -membraneux,  sont  un  peu  diminuées  sur  le  biceps,  avec  con- 
tractions vives,  et  N  F  C  >  P  F  C. 

A  la  jambe,  les  réactions  faradique  et  galvanique  sont  bonnes,  peu 
diminuées  sur  le  jambier  antérieur. 

Les  réactions  faradiques  paraissent  abolies  sur  les  extenseurs  des 
orteils,  les  péroniers,  les  pédieux;  les  réactions  galvaniques  sont  extrê- 
mement diminuées  (pas  de  contractions  à  20  m.  A)  sur  les  mêmes  muscles. 

I^es  réactions  faradique  et  galvanique  sont  assez  diminuées  sur  le 
jumeau  externe;  diminuées  aussi,  mais  moins,  sur  le  jumeau  interne,  le 
soléaire>  les  fléchisseurs  des  ortetls.le  jambier  postérieur  et  les  muscles 
plantaires,  avec  contraction  vive  et  NFC  >  PFC. 

Discussion  du  diagnostic.  —  Le  début  des  symptômes 
par  des  troubles  sphinctériens  très  graves,  l'atrophie  de  très 
haut  degré  qui  s'est  rapidement  établie  dans  les  membres 
inférieurs,  la  dissociation  bien  marquée  des  sensibiltés,  les 
contractions  fibrilaires,  la  parfaite  symétrie  des  troubles 
périphériques,  sont  les  raisons  qui  nous  font  admettre  chez 
ce  malade,  une  lésion  de  la  moelle.  On  a  eu,  il  est  vrai  une 
amélioration  jusqu'à  il  y  a  cinq  ans,mais  elle  n'a  pas  été  très 
grande  et  d'ailleurs  on  peut  l'expliquer  en  admettant  que  le 
traumatisme  ait  provoqué  une  hématomyélie;et  que  quelques 
symptômes  se  soient  réduits  à  la  suite  de  la  résorption  d'une 
partie  du  sang  épanché. 
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Les  douleurs  vives,  atroces  que  notre  malade  a  ressenties 
au  début  de  sa  maladie,nous  font  penser  que  les  cordons  pos- 
térieurs doivent  avoir  été  d'emblée  sérieusement  compromis. 
Nous  trouvons  la  confirmation  de  cette  hypothèse  dans  le 
fait  que  les  racines  postérieures  se  montrent  plus  gravement 
compromises  que  les  antérieures  d'après  Texamen  des  symp- 
tômes ;  en  effet,  les  troubles  sensitifs  sont  plus  étendus  et  plus 
remarquables  que  les  troubles  moteurs. 

La  lésion,  très  étendue,  intéresse  sans  doute  le  cône  et  l'épi- 
cône,  et  elle  doit  remonter  jusqu'au  quatrième  et  peut-être 
aussi  au  troisième  segment  lombaire,  d'après  l'abolition  du 
réflexe  patellaire,  l'affaiblissement  du  réflexe  crémastérien, 
l'atrophie  du  quadriceps  fémoral  et  l'hypoalgésie  au  niveau 
de  la  région  inguinale,  de  la  partie  antero-externc  de  la  cuisse 
et  du  scrotum. 

A  droite  la  lésion  a  été  plus  profonde  qu'à  gauche  ;  en  effet, 
on  trouve  que  les  réflexes,  appartenant  aux  segments  plus 
élevés,  sont  plus  touchés  à  droite  qjj'à  gauche. 

Au  point  de  vue  moteur,  l'affection  doit  arriver  jusqu'au 
II  segment  sacré,  d'après  les  altérations  dans  la  fonction 
des  muscles  des  membres,  et  jusqu'au  IV  (et  peut-être  aussi 
au  V  S.)  d'après  les  troubles  sphinctériens.  Au  point  de  vue 
sensitif,  les  troubles  sont  dans  les  territoires  de  distribution 
des  racines  L.  III  (en  partie)  et  L.  IV  et  V,  S.  I,  II,  III  et  IV. 

En  résumé,  nous  avons  ici  une  lésion  du  cône  et  de  l'épi- 
cône,  plus  profonde  du  côté  droit  que  du  gauche,  intéressant 
plus  les  racines  sensitives  que  les  racines  motrices.  Quant  à 
la  nature  de  la  lésion,  tout  en  rappelant  le  cas  fort  instructif 
de  Raymond  et  Cestan  qui  a  démontré  la  possibilité  d'une 
myélite  traumatique  sans  lésions  des  vertèbres  et  des  méninges, 
nous  croyons  qu'en  ce  cas  le  début  brusque  et  l'amélioration 
qui  s'est  produite  par  la  suite  chez  notre  malade  doivent  plu- 
tôt faire  penser  à  une  hématomyélie. 

Conclusions.  i* 

De  tout  ce  que  nous  avons  exposé  dans  ce  mémoire,  on 
voit  combien  la  localisation  des  lésions  de  la  queue  de  cheval 
est  difficile,  aussi  bien  pour  la  différenciation  entre  les  affec- 
tions radiculaires  et  les  affections  médullaires,  que  pour  loca- 
liser exactement  dans  les  segments  correspondants  les  trou- 
bles moteurs  et  sensitifs. 

C'est  rinnervation  pluriradiculaire  des  différentes  régions 
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périphériques  qui  empêche  de  faire  une  localisation  très  pré- 
cise, surtout  lorsque  les  mouvements  des  muscles  ne  sont  que 
partiellement  diminués. 

Dans  nos  observations  nous  avons  constaté  des  contrac- 
tions fibrillaires  dans  les  muscles  paralysés  dans  les  cas  où  la 
moelle  était  atteinte,  nous  n'en  avons  au  contraire  pas  cons- 
taté dans  l'observation  I  où  la  lésion  doit  être  \Taisemblable- 
ment  reportée  aux  racines. 

Une  amélioration  peut  se  produire  jusqu'à  un  certain  point 
aussi  dans  les  lésions  médullaires,  quoique  moins  remarquable 
que  dans  les  lésions  des  racines,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une 
hématomyélie  (obs.lll)  ;il  est  probable  que  dans  ces  cas  l'amé- 
lioration est  due  à  la  résorption  du  sang  épanché,  de  façon  que 
les  symptômes  dus  à  la  compression  s'atténuent,  tandis  qu'il 
reste  ceux  qui  sont  produits  par  destruction  de  la  substance 
médullaire,  provoquée  par  le  sang  épanché. 

Nous  avons  remarqué  une  fois  (obs.  III)  l'exagération  du 
réflexe  patellaire  d'un  côté  :  l'exagération  des  réflexes  est 
très  rare  dans  les  lésions  de  la  queue  de  cheval  ;  on 
peut  l'expliquer  en  admettant  une  irritation  sans  alté- 
rations destructives  du  segment  correspondant  au  réflexe 
exagéré. 

Chez  nos  malades  nous  avons  eu  une  dissociation  très  mar- 
quée de  la  sensibilité  dans  les  cas  où  la  lésion  doit  être  repor- 
tée à  la  moelle  (obs.  II  et  IIl);  la  dissociation  était  beaucoup 
moins  marquée  chez  le  malade  de  l'obs.  I  où  il  s'agit  vraisem- 
blablement d'une  lésion  des  racines. 

Les  douleurs  dans  les  territoires  parétiques  ou  paralytiques 
(paraparésie  douloureuse)  peuvent  être  aussi  vives  et  atroces 
par  lésion  médullaire  que  par  lésion  radiculaire  ;  nous  avons 
précisément  rencontré  la  plus  grande  intensité  des  douleurs 
dans  notre  obs.  III  où  il  s'agit  d'une  lésion  de  la  moelle. 

Peut-être  plutôt  qu'à  l'intensité  des  douleurs  faut-il  donner 
de  l'importance,  comme  symptôme,  en  faveur  d'une  lésion 
radiculaire,  au  fait  que  les  douleurs  commencent  bien  avant 
que  la  paralysie  se  manifeste  (obs.  I). 
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LES  DÉFORMATIONS  CRANIENNES  DE  LA  TÊTE  DU. 
FŒTUS  DANS  LES  ACCOUCHEMENTS  SPONTANÉS 
A  TRAVERS  LES  BASSINS  NORMAUX. 

Par  le  D^  J.  Berthaut. 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Lorsque  Ton  examine  avec  quelque  attention  et  immédiate- 
ment après  l'accouchement  une  tête  de  fœtus  qui  a  traversé 
spontanément  un  bassin  nonnal,  on  constate  que  le  crâne  est 
plus  ou  moins  déformé.  Cette  déformation  souvent  complexe 
n'est  que  transitoire  et,  d'après  Tarnier,  la  tête  du  fœtus  re- 
vient à  sa  forme  normale,  à  celle  qu'elle  avait  avant  le  travail 
de  l'accouchement,  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  la 
naissance. 

«  Tout  en  admettant  pour  une  grande  partie  l'exactitude 
de  cette  proposition,  dit  Robert  Barnes,  nous  croyons  que  la 
tête  du  fœtus  recouvre  rarement  son  ancienne  forme.  Elle 
garde  en  partie  la  déformation  qu'elle  a  subie  pendant  letra- 
vail,souvent  pendant  des  années,  parfois  même  pendant  toute 
la  vie.  Un  observateur  attentif  qui  regarderait  les  têtes  des 
personnes  qu'il  rencontre  dans  une  assemblée,  pourrait  avec 
assez  d'exactitude  dire  la  manière  dont  la  plupart  sont  venus 
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au  monde.»  (Robert  Barnes  et  Fancourt  Barnes  Traité  théo- 
rique et  clinique  d'obstétrique  médicale  et  chirurgicale.  Tra- 
duit par  Cordes,  1886,  p.  475.) 

Bien  que  les  têtes  d'adulte  représentent  parfois  en  types 
atténués  certaines  déformations  produitespar  l'accouchement 
sur  les  crânes  de  fœtus,  il  est  bien  probable  que  l'observateur 
attentif  de  Robert  Barnes  se  tromperait  souvent  dans  ses  dia- 
gnostics rétrospectifs.  Certes,  la  tête  du  fœtus  n'arrive  jamais 
à  une  forme  absolument  régulière,  et  elle  reste  toujours  plus  ou 
moins  asymétrique  ;  mais  cette  asymétrie  persistante  est  plu- 
tôt une  asymétrie  originelle  qu'une  asymétrie  acquise.  D'a- 
près Stadfeldt,  il  existe  une  asymétrie  latérale  et  physiologi- 
que du  crâne  fœtal,  et  cette  asymétrie  ne  serait  autre  chose 
qu'une  scoliose  congénitale  des  vertèbres  constituant  la  tête 
du  fœtus.  Quelle  que  soit  l'explication,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  les  têtes  de  fœtus  extraits  par  l'opération  césarienne, 
avant  tout  travail  utérin, ne  sont  pas  tout  à  fait  symétriques. 
En  dehors  de  cette  asymétrie  originelle,  les  différentes  formes 
que  la  tête  peut  acquérir  en  se  développant  constituent  des 
caractères  ethniques  ou  héréditaires,  plutôt  qu'elles  ne  sont 
la  conséquence  des  déformations  subies  pendant  le  travail  de 
l'accouchement.  On  peut  donc  dire  que  la  tête  du  fœtus  re- 
couvre ordinairement  la  forme  qu'elle  avait  avant  l'accouche- 
ment lorsque  l'accouchement  s'est  fait  spontanément  et  dans 
un  bassin  normal. 

Ces  déformations  transitoires  sont  dues  aux  compressions 
que  la  tête  subit  pendant  qu'elle  traverse  le  canal  pelvi-gé- 
nital,  et  elles  sont  rendues  possibles  par  la  malléabilité  du 
crâne.  Les  sutures  et  les  fontanelles,  la  charnière  fibro-car- 
tilagineuse,  qui  existe  entre  l'écaillé  de  l'occipital  et  son  apo- 
physe basilaire,  permettent  aux  os  de  la  voûte  du  crâne  de 
chevaucher  les  uns  sur  les  autres,  lorsque  la  tête  est  compri- 
mée pendant  le  travail  de  l'accouchement.  La  malléabilité 
varie  suivant  que  le  crâne  est  plus  ou  moins  ossifié,  suivant  que 
le  fœtus  naît  à  terme  ou  avant  terme.  De  plus  «  sous  l'influence 
des  compressions  exercées  sur  lui  pendant  son  passage  à  tra- 
vers la  filière  pelvienne,  le  crâne  diminue  de  volume  d'une  fa- 
çon absolue  ;  car  les  liquides  contenus  dans  les  vaisseaux  intra- 
crâniens  passent  dans  les  vaisseaux  extra-craniens,  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  descend  du  crâne  dans  le  rachis  ;  mais  cette 
réduction  est  toujours  minime  et  ce  que  l'on  observe  surtout, 
c'est  une  diminution  de  certains  diamètres  et  une  augmenta- 
tion de  certains  autres.  En  effet,  la  boîte  crânienne  étant  sou- 
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pie  et  presque  iricomprossibïe,  subit  une  réduction  de  vo- 
lume, principalement  dans  les  points  où  elle  est  le  plus  com- 
primée, tandis  qu'elle  s'allonge  dans  les  autres.  Il  se  produit 
donc  des  déformations  absolues  et  des  déformations  compen- 
satrices du  crâne,  les  dernières  étant  prédominantes.  »  (Tar- 
nier  et  Chantreuil.  Traité  de  l'art  des  accouchements,  1880,  p. 
679.) 

Le  mode  de  déformation  varie  avec  la  présentation  et  même 
avec  la  position  de  certaines  présentations.  C'est  ainsi  que 
dans  la  présentation  du  sommet,  la  déformation  du  crâne  n'est 
pas  la  même  si  le  dégagement  se  fait  en  position  occipito-pu- 
bienne  que  s'il  a  lieu  en  position  occipito-sacrée.  On  a  cru  pen- 
dant longtemps  que,  dans  cette  présentation,  c'étaient  les  dia- 
mètres occipito-frontal  et  occipito-mentonnier  qui  augmen- 
taient de  longueur.  Budin  a  démontré,  au  contraire,  que  ces 
diamètres  diminuaient  de  longueur,  et  que   le  diamètre    au 
profit  duquel  se  fait  l'augmentation  est  le  diamètre  maximum 
le  diamètre  sus-occipito-mentonnier.Lediamètre  qui  diminue 
le  plus  pendant  l'accouchementest  le  diamètre  sous-occipito- 
bregmatique,  puis  vient  le  diamètre  bi-temporal  et  enfin  le 
diamètre  bi-pariétal.Par  conséquent,contrairement  à  ce  que 
.  l'on  croyait  généralement,  le  diamètre  bi-pariétal  est  celui  qui 
se  réduit  le  moins  dans  les  cas  de  présentation  normale   du 
sommet.  Le  chevauchement  des  pariétaux,  en  arrière  sur  l'o- 
cipital,  en  avant  sur  les  deux  os  frontaux,  explique  la  diminu- 
tion du  diamètre  occipito-mentonnier  et  celle  du  diamètre 
occipito-frontal.  «  Dans  l'accouchement  normal,  les  pariétaux 
ne  chevauchent  l'un  sur  l'autre  que  très  rarement  ;  aussi  n'est- 
il  pas  étonnant  que  la  réduction  du  diamètre  bi  pariétal  soit 
très  faible.  La  réduction  du  diamètre  bi-temporal  s'explique 
par  la  dépression  qui  se  produit  au  niveau  des  sutures  tem- 
poro-pariétales.  Le  défaut  d'ossification  des  os  de  la  voûte,  de 
l'occipital  en  particulier,rend  encore  plus  complète  l'explica- 
tion relative  à  la  diminution  dans  l'accouchement  par  le  som- 
met, des  diamètres  occipito-mentonnier  et  occipito-frontal. 
C'est,  en  effet,  grâce  à  la  charnière    fibro-cartilagineuse,  dé- 
crite par  Budin,  que  la  portion  écailleuse  exécute  sur  la  por- 
tion basilaire  un  mouvement  de  bascule  en  avant,  parfois  très 
prononcé,qui  facilite  le  chevauchement  des  pariétaux  sur  l'oc- 
cipital. La  mobiHté  et  la  souplesse  du  bord  supérieur  de  Tos 
frontal,  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure  et  de  la  suture 
fronto-pariétale,  facilitent  l'enfoncement  du  crâne  dans  la  ré- 
gion du  bregma,  et  le  chevauchement  des  pariétaux  sur  les 
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deux  moitiés  du  frontal.  Ainsi  s'explique  la  diminution  du 
diamètre  sous-occipito-bregmatique.  Quant  à  l'augmentation 
du  diamètre  maximum  ou  diamètre  sus-occipito-mentonnier, 
Budin  l'attribue  à  la  souplesse  et  à  l'ossification  incomplète  du 
bord  interne  ou  sagittal  des  deux  pariétaux.  Ce  bord  se  re- 
courbe de  plus  en  plus  pendant  le  travail,  et  le  sommet  de  la 
courbe  s'éloigne  de  la  base  du  crâne  et  du  menton,  à  mesure 
que  l'occipital  et  le  frontal  s'insinuent  sous  les  pariétaux  et 
se  rapproclient  par  conséquent  l'un  de  l'autre  ».  (Tarni  er  et 
Chantreuil.  Traité  de  l'art  des  accouchements,  1880,  p.  681.) 

Dans  les  positions  occipito-antérieures  du  sommet  on  cons- 
tate, immédiatement  après  l'accouchement,  que  la  tête  est 
allongée  d'avant  en  arrière  mais  diagonalement,  obliquement 
du  menton  à  la  région  sus-occipitale, tandis  qu'elle  est  aplatie 
transversalement  et  verticalement.  Dans  les  positions  occi- 
pito-postérieures  qui  se  dégagent  en  position  occipito-pubien- 
ne,  la  déformation  diffère  peu  de  celle  que  l'on  constate  dans 
les  positions  occipito-antérieures,  et  d'après  Budin  il  n'y  au- 
rait qu'une  exagération  de  la  dépression  qui  existe  au  niveau 
de  la  suture  fronto-pariétale  dans  les  positions  occipito-an- 
térieures. Lorsque  le  dégagement  se  fait  en  position  occipito- 
sacrée,  «  la  tête  est  comme  étirée  verticalement  de  bas  en  haut. 
Le  vertex  fait  une  saillie  conique,  de  sorte  que  l'extrémité  cé- 
phalique  a  la  forme  d'un  pain  de  sucre.  Le  front  et  la  partie  in- 
férieure des  pariétaux  sont  sur  un  même  plan  presque  vertical  ; 
l'occiput  est  aplati  et  repoussé  en  avant  ;  aussi  le  dos  de  l'en- 
fant, la  nuque  et  l'occiput  sont-ils  sur  un  même  plan  presque 
vertical  comme  le  front  et  les  pariétaux.  »  (Tarnier  et  Chan- 
treuil. Traité  de  l'art  des  accouchements,  1880,  p.  681).D'a- 
près  Budin,  il  y  aurait  dans  les  cas  types  une  ensellure  au  ni- 
veau de  la  fontanelle  antérieure,  qui  résulterait  de  la  voussure 
des  pariétaux,  au-dessous  desquels  tendent  à  s'enfoncer  les 
écailles  du  frontal. 

Que  la  position  soit  occipito-antérieure  ou  occipito-posté- 
rieure,  on  constate  ordinairement  après  le  dégagement  en  po- 
sition occipito-pubienne  une  asymétrie  du  crâne  caractéri- 
sée par  l'aplatissement  de  l'une  des  régions  pariétales  et  par  le 
déplacement  de  l'une  des  deux  bosses  pariétales.  Cette  défor- 
mation, à  laquelle  Robert  Barnes  a  donné  le  nom  de  distorsion 
latérale  a  été  étudiée  par  Dohrn,  Duncan,  Kueneke  et  enfin 
par  mon  ami  Labat  qui  l'a  appelée  plus  heureusement  :  dé- 
formation pariétale.  Ces  auteurs  ne  sont  d'accord,  ni  sur  sa  na- 
ture, ni  sur  le  mécanisme  de  sa  production.    D'après  Robert 
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Barnes,  Dohrn  et  Duncan,  c'est  le  pariétal  postérieur  qui  est 
aplati  ;  d'après  Kueneke  et  Labat,  au  contraire,  c'est  le  pa- 
riétal antérieur.  Pour  Dohrn  et  Duncan,  c'est  la  bosse  pariétale 
postérieure  qui  est  déplacée,  tandis  que,  pour  Labat,  c'est  la 
bosse  pariétale  antérieure. 

Avant  de  discuter  ces  manières  de  voir  si  différentes,  il  est 
nécessaire  de  savoir  si  la  déformation  pariétale  est  bien  le  ré- 
sultat du  travail  de  l'accouchement. Dans  les  trois  observa- 
tions d'opération  césarienne  résumées  par  Labat,  on  a  pu 
constater  que,  sur  les  trois  têtes  de  fœtus,les  deux  bosses  pa- 
riétales étaient  au  même  niveau,  soit  dans  le  sens  vertical,  soit 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  que  la  légère  asymétrie  crâ- 
nienne de  ces  mêmes  têtes  n'était  pas  comparable  à  celle  que 
produit  l'aplatissement  pariétal  observé  immédiatement  après 
l'accouchement.  Cette  constatation  a  permis  à  Labat  de  dire 
H  que  la  déformation  pariétale  est  bien  le  résultat  de  l'ac- 
couchement, c'est-à-dire  des  pressions  que  la  tête  subit  dans 
son  passage  à  travers  la  filière  pelvienne».  (Labat  :  Recherches 
cliniques  et  expérimentales  sur  la  tête  dû  fœtus  au  point  de 
vue  obstétrical,  1881,  p.  20.) 

D'après  Dohrn,  le  côté  gauche  aplati  du  crâne  est  presque 
toujours  celui  qui  était  dirigé  vers  le  promontoire  pendant  le 
travail,  et  c'est  presque  toujours  la  bosse  pariétale  posté- 
rieure qui  est  déplacée.  Dans  les  premières  heures  qui  suivaient  , 
la  naissance,  Dohrn  plaçait  un  petit  cyrtomètre  horizontale- 
ment au  niveau  de  la  plus  grande  circonférence  du  crâne  ;  il 
notait  à  quels  anneaux  correspondaientla suture  frontale,  les 
bosses  pariétales,  la  protubérance  occipitale,  et  il  dessinait  sur 
une  feuille  de  papier  divisée  en  carrés  la  forme  que  présentait 
le  cyrtomètre.  Dans  presque  tous  les  cas  de  présentation  du 
sommet  il  a  constaté  l'existence  d'une  déformation  obHque 
latérale,  et  c'était  toujours  la  partie  de  la  tête  qui  était  en  rap- 
port avec  le  promontoire  qui  avait  subi  cette  déformation,  ca- 
ractérisée par  un  aplatissement  de  la  région  pariétale  posté- 
rieure et  par  un  déplacement  vers  le  front  de  la  bosse  pariétale 
postérieure. 

D'après  Labat,  c'est  la  région  pariétale  antérieure  qui  est 
aplatie,  et  la  bosse  pariétale  antérieure  est  déplacée  en  arrière 
vers  l'occiput,  quelle  que  soit  la  position  du  crâne.  A  l'aide  de 
lames  de  plomb,  Labat  prenait,  immédiatement  après  la  nais- 
sance, la  circonférence  occipito-pariéto-frontale,  et  il  dessinait 
cette  circonférence  sur  une  feuille  de  papier.  Répétant  cette 
opération  les  jours  suivants  et  comparant  les  dessins  successifs 
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de  chaque  tête,  il  lui  a  été  facile  de  voir  :  1®  que  le  côté  aplati 
était  toujours  le  côté  qui,  pendant  Je  travail,  s'était  trouvé 
en  rapport  avec  la  paroi  antérieure  du  bassin  ;  2^  qu'il  s'agis- 
sait bien  d'un  aplatissement  de  cette  région  pariétale,  car  peu 
à  peu  elle  reprenait  une  courbure  analogue  à  celle  du  côté  op- 
posé ».  De  plus,  Labat  «  mesurant,  immédiatement  après  la 
naissance,  la  distance  qui  séparait  chaque  protubérance  pa- 
riétale de  la  racine  du  nez  et  répétant  ces  mensurations  les 
jours  suivants,  a  pu  se  convaincre  que  la  protubérance  du  pa- 
riétal postérieur  n'avait  presque  pas  bougé,  tandis  que  celle  du 
pariétal  antérieur  avait  reculé,  puisqu'il  la  voyait  peu  à  peu  se 
rapprocher  de  la  racine  du  nez  ne  s' arrêtant  que  lorsqu'elle 
s'était  placée  au  niveau  de  l'autre  ».  (Labat,  Recherches  clini- 
ques et  expérimentales  sur  la  tête  du  fœtus  au  point  de  vue 
obstétrical,  1881,  p.  40.) 

Dohrn  a  certainement  mal  interprété  la  déformation  oblique 
latérale  qu'il  a  constatée,  après  l'accouchement  par  le  sommet, 
dans  les  cas  de  bassin  normal.  L'aplatissement  de  la  région  pa- 
riétale postérieure  est  simplement  un  effet  de  contraste.  La 
région  pariétale  antérieure  est  réellement  aplatie,  puisque 
sa  convexité  augmente  à  mesure  que  l'asymétrie  crânienne  di- 
minue. Cet  aplatissement  fait  paraître  plus  saillante  la  partie 
supérieure  de  la  région,  celle  qui  avoisine  la  suture  sagittale,  et 
cette  saillie  est  d'autant  plus  apparente  qu'elle  est  le  plus  sou 
vent  augmentée  par  une  bosse  séro-sanguine.  Par  contraste,  la 
région  pariétale  postérieure  peut  paraître  aplatie  à  des  yeux 
non  prévenus,  alors  qu'elle  a  conservé  sa  courbure  normale, 
Dohrn  a  cru  à  l'aplatissement  delà  région  pariétale  postérieure 
parce  que,  considérant  l'aplatissement  apparent,  il  n'a  pas  re- 
cherché l'aplatissement  réel,  et  parce  que,  prenant  le  contour 
asymétrique  du  crâne  quelques  heures  après  la  naissance,  il 
n'a  pas  observé  jour  par  jour  le  retour  à  la  forme  normale. 

Pour  le  déplacement  des  bosses  pariétales,  non  seulement 
Dohrn  n'a  pas  observé  jour  par  jour  le  retour  à  la  forme  nor 
maie,  mais  encore  il  a  pris  pour  ses  mensurations  un  point  de 
repère  défectueux,  parce  qu'il  est  mobile.  Les  deux  os  frontaux 
sont  souvent  plus  ou  moins  enfoncés  sous  lesj)ariétaux,''et'ils 
sont  déplacés  d'avant  en  arrière.  De  là  résulte  une  diminution 
de  la  distance  qui  sépare  les  bosses  pariétales  de  la  suture  fron- 
tale. Dohrn  pouvait  croire  normale  la  distance  qui  séparait 
la  bosse  pariétale  antérieure  de  la  suture  frontale,  et  il  pouvait 
attribuer  l'asymétrie  au  déplacement  de  la  bosse  pariétale 
postérieure  vers  le'^front. 
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Si  I^abat  s'était  contenté  d'examiner  les  têtes  de  fœtus  im- 
médiatement après  la  naissance,  sans  renouveler  cet  examen 
tous  les  jours,  il  aurait  pu  croire,  comme  Dorhn,  que  le  côté 
aplati  du  crâne  est  celui  qui  se  trouve  du  côté  du  promontoire. 
S'il  n'avait  pas  fait  ses  mensurations  jour  par  jour  et  à  partir 
d'un  point  fixe,  la  racine  du  nez,  il  aurait  pu  croire  aussi  que  la 
bosse  pariétale  postérieure  s'avance  vers  le  front.  Ses  recher- 
ches, entreprises  sur  les  indications  de  Tarnier  et  conduites 
3Lvec  une  exactitude  incontestable,  ont  prouvé  que  la  bosse 
pariétale  antérieure  recule  vers  l'occiput,  et  que,  c'est  ce  dé- 
placement qui  fait  apparaître  l'asymétrie  des  bosses  pariétales. 

Labat  signale  lui  même  une  lacune  dans  ses  recherches.  11 
a'a  pas  fait  pour  le  déplacement  vertical  des  bosses  pariétales 
3e  qu'il  a  fait  pour  leur  déplacement  antéro-postérieur.  Mais 
l  a  nettement  indiqué  dans  ses  observations  que  l'une  des 
leux  bosses  pariétales  est  souvent  plus  basse  que  l'autre. 

En  1881,  à  la  Maternité  et  sur  les  indications  de  Tarnier, 
l'ai  moulé  quelques  crânes  de  fœtus  morts  pendant  le  travail 
ie  l'accouchement,  après  les  avoir  congelés  et  dépouillés  de 
eurs  téguments.  Ces  moulages  ont  absolument  confirmé  les 
résultats  obtenus  par  Labat.  En  comparant  dans  chaque  cas 
es  deux  pariétaux,  il  m'a  été  impossible  de  reconnaître  nette- 
nent  s'il  y  avait  en  un  aplatissement  réel  de  la  courbure  nor- 
male du  pariétal  antérieur.  Les  légères  différences  de  forme  que 
'ai  pu  constater  pouvaient  être  attribuées  à  une  asymétrie  ' 
)riginclle.  Mais  le  pariétal  antérieur  avait  subi  un  double  dé- 
placement, d'une  part  vers  le  plan  médian  du  crâne,  d'autre 
}art  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  l'hémisphère  cérébral 
>ous-jacent  était  manifestement  plus  ou  moins  aplati.Le  pre- 
mier déplacement  se  traduit  à  l'extérieur  par  l'aplatissement 
fénéral  de  la  région,  et  l'on  peut  l'appeler  aplatissement  du 
)ariétal  antérieur,  bien  que  l'on  ne  puisse  pas  admettre  sans 
'éserves  in  aplatissement  réel  de  la  courbure  normale  de  l'os. 
Lie  second  déplacement  se  traduit  à  l'extérieur  par  le  recul  vers 
'occiput  de  la  bosse  pariétale  antérieure,  et  par  un  chevau- 
chement du  pariétal  antérieur  sur  l'occipital  plus  considérable 
jue  celui  du  pariétal  postéreur.  Quant  au  déplacement  ver- 
ical  des  bosses  pariétales,  j'ai  constaté,  comme  Labat,  que 
'une  de  ces  protubérances  était  souvent  plus  basse  que  l'au 
re,  et  il  m'a  semblé  que  ce  déplacement  était  en  relation  di- 
ectc  avec  la  situation  des  deux  bords  de  la  suture  sagittaV 
'un  par  rapport  à  l'autie.  (^4  suwre,) 
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LA  THROMBOSE  MÉDICALE  DES  SINUS  DE  LA 
DURE-MÈRE 

{Thrombose  primitive^  thrombo- phlébite  adhéswe) 

Par  le  D**  J.  Bertier. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon, 

Médecin  ogslstant  du  sanatorium  do  Bligny. 

Il  est  indispensable  de  scinder  l'étude  des  thromboses  des 
sinus  de  la  dure-raère  en  deux  chapitres  consacrés,  l'un  aux 
thromboses  de  cause  locale,  ou  thromboses  inflammatoires, 
qu'on  pourrait  encore  nommer  thromboses  chirurgicales X^Mire 
aux  thromboses  de  cause  générale,  nommées  successivement, 
cachectiques,  marastiques,  autochtones,adhésives,primitives, 
qu'on  pourrait  aussi  qualifier  de  thromboses  médicales. 

Plusieurs  arguments  militent  en  faveur  de  cette  distinction  ; 
l'étiologie  de  ces  deux  sortes  d'affections  est  différentermaladies 
inflammatoires  du  crâne  ou  de  la  face,  en  particulier  de  leurs 
cavités  (surtout,  l'oreille  moyenne  et  la  mastoïde)  dans  le  l^*" 
cas  ;  maladies  inflammatoires  viscérales,  maladies  infectieuses 
ou  cachectisantes,  maladies  du  sang  dans  le  2®  cas). De  ces  étio- 
logies  différentes  découle  également  une  double  pathogénie  : 
dans  les  thromboses  chirurgicales,  envahissement  des  germes 
de  proche  en  proche  jusqu'aux  sinus  par  la  voie  des  veinules 
affluentes  elles-mêmes  atteintes  de  phlébite  et  thrombosées  ; 
dans  les  thromboses  rnédicales,  transport  loin  de  leur  foyer  ini- 
tial de  germes  chariés  par  la  voie  sanguine  et  rôle  très  impor- 
tant joué  par  le  sang  lui-même  que  ses  altérations  peuvent 
rendre  beaucoup  plus  coagulable. 

On  comprend  que,tandis  que  dans  la  l"^  série  de  cas  on  trouve 
à  la  nécropsie  un  caillot  peu  étendu,  dont  la  localisation  est 
nettement  commandée  par  celle  de  la  lésion  initiale,  que  ce 
caillot  est  purulent  et  que  souvent  les  viscères  présentent  les 
abcès  caractéristiques  de  la  pyohémie,  dans  la  2®  catégorie,  au 
contraire,  il  s'agit  d'une  thrombose  non  suppuréo  atteignant 
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une  grande  étendue  du  système  veineux  encéphalique  et  dé- 
butant presque  toujours  vers  le  pressoir  d'Hérophile. 

Ces  variétés  anatomo-pathologiques  entraînent  d'importan- 
tes variétés  séméiologiques:  symptômes  généraux  à  allure  pyo- 
hémique  ou  typhique  dans  la  thrombose  chirurgicale,  avec  un 
minimum  de  réaction  méningée,  symptômes  d'irritation  corti- 
cale, à  allure  de  méningite  aiguë, dûs  à  la  stase  et  aux  lésions 
qu'elle  provoque  dans  la  thrombose  médicale. 

On  peut  se  faire  une  idée  très  exacte  de  ces  deux  processus  en 
regardant  ce  qui  se  passe  dans  les  inflammations  des  veines  des 
membres  et  en  les  comparant  d'une  part  à  la  phlegmatia  alba 
dolens  avec  ses  symptômes  mécaniqueff  de  stase  primant  les 
symptômes  infectieux,  d'autre  part  à  la  phlébite  chirurgicale 
suppurée,  premier  stade  de  la  pyohémie,  les  symptômes  locaux 
étant  relégués  au  second  plan. 

Cette  division  naturelle  a  fréquemment  échappé  aux  obser- 
vateurs ;  aussi  dans  les  divers  travaux  qui  ont  vu  le  jour  sur  la 
question,trouve-t-on  souvent  mélangés  des  cas  des  deux  caté- 
gories. 

Il  faut  d'ailleurs  reconnaître  que  si  les  cas  extrêmes  de  cha- 
que série  sont  ceux  que  nous  venons  d'esquisser,  il  en  est  d'in- 
termédiaires qui  les  rapprochent  l'une  de  l'autre  et  qu'on  ren- 
contre, par  exemple,  quelquefois  des  thromboses  étendues  aux 
sinus  impairs,  à  séméiologie  méningitique,  causées  par  une 
suppuration  mastoïdienne.  Mais  cela  est  exceptionnel. 

I.  —  Historique. 

La  connaissance  de  la  thrombose  des  sinus,  en  général,  est 
relativement  récente.  La  1^  observation  en  est  due  à  Aber- 
crombie  en  1818  (Trait,  des  mal.  du  cerveau).  Ribes  revient  sur 
ce  sujet  peu  d'années  après  dans  la  Revue  de  médecine  de  1825 
(Lancial).  Tonnelé  fait  entrer  définitivement  cette  affection 
dans  le  cadre  de  la  pathologie  médicale  çivec  une  importante 
étude  où,  du  premier  coup,  il  sut  faire  la  distinction  entre  «  la 
thrombose  par  altération  propre  aux  liquides  »  et  celle  «  par 
altération  propre  aux  parois  ».  A  une  erreur  de  pathogénie  près, 
c'est  la  division  sur  laquelle  nous  avons  insisté  et  que  des 
observation»  plus  modernes  n'ont  pas  toujours  su  maintenir. 

Pour  ne  citer  que  les  travaux  les  plus  importants  et  se  rap- 
portant particulièrement  à  la  thrombose  que  Tonnelé  nommait 
«  par  altération  propre  aux  liquides  »  et  que  nous  appellerons 
thrombose  médicale,nous  pouvons  citer  Bouchut^qui  dans  di- 
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verses  publications  étudia  cette  affection  avec  soin,  Rilliet  et 
Barthez  qui  en  réunirent  18  cas  personnels. 

Lebert,  en  Allemagne,  insista  sur  la  différence  à  faire  entre 
les  2  grandes  variétés.  Quelques  années  plus  tard.  M.  Lance- 
reaux  dans  sa  thèse  fait  une  excellente  description  des  deux 
formes  au  point  de  vue  anatomique  et  séméiologique.  Nous 
devons  encore  citer  la  thèse  de  M.Hutinel,  important  travail 
contenant  128  observations,  celle  de  Lancial,plus  récente, réu- 
nissant de  nombreux  documents  sur  des  cas  disparates. 

Une  des  formes  les  plus  intéressantes  est  certainement  la 
thrombose  des  chlorotiques.  Le  cas  le  plus  ancien  paraît  être 
celui  d'Andrew,  publié  en  1865.  Le  seul  travail  important  fait 
en  France  sur  ce  sujet  est  la  thèse  de  Lyon, de  Proby,c[ui  date 
de  1888  et  contient  7  cas, dont  un  personnel.  Depuis, les  obser- 
vations se  sont  multipliées,  mais  à  l'étranger  surtout,  puisque 
dans  notre  littérature  médicale  nous  n'avons  relevé  que  4  cas 
(plus  celui  douteux  de  Chauffard):ceux  de  Proby,  Girode,  Au- 
drj',  Sollier,  et  encore  2  malades  étaient-elles  atteintes,  en  sus 
de  leur  chlorose,de  maladie  aiguë  intercurrente.En  Allemagne, 
au  contraire,  où  la  question  a  été  serrée  de  plus  près,  en  parti- 
c\ilier  à  Munich, à  l'Institut  pathologique  de  Bollinger,  on  trou- 
ve nombre  de  thèses  et  d'articles  relatant  une  quarantaine  de 
cas.  ll.nous  a  semblé  que  la  chose  méritait  qu'on  s'y  intéressât 
de  nouveau. 

IL  —  Etioloc.ie. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  en  général  de  cette  affection, 
la  statistique  la  plus  importante  est  celle  de  Vaitl  qui, à  l'Insti- 
tut pathologique  de  Munich, a  relevé  sur  8.578  autopsies,  40  cas 
^6  thrombose  des  sinus  dont  22  étaient  qualifiées  deaprimiti- 
^^  »  c'est-à-dire  de  celles  qui  nous  intéressent. 

Nous  étudierons  l'étiologie  séparément  chez  l'enfant  et  chez 
l'adulte. 

1®  Chez  Venfant.  —  La  thrombose  marastique  est  relative- 
ment commune  dans  l'enfance  :  c'est,  en  somme,  dans  les  trai- 
tés de  pathologie  infantile  qu'elle  se  trouve  décrite  avec  le  plus 
de  détails.  Il  faut  considérer,en  effet,que  si  les  adultes  font  la 
plupart  de  leurs  thromboses  veineuses  dans  les  voies  de  retour 
de  leurs  membres  inférieurs,  les  enfants  ne  font  que  des  throm- 
boses viscérales  dans  le  rein,  l'artère  pulmonaire  ou  les  sinus. 
Bouchut  dans  sa  seule  pratique  en  a  réuni  38  cas  en  23  ans, 
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Rilliet  et  Barthez,  18;Haushalter,sur  300  autopsies  d'enfants, 
en  a  rencontré  4  cas. 

On  en  trouverait  donc  environ  un  cas  sur  75  autopsies  chez 
le  jeune. 

Nous  avons  pu  en  colliger  assez  facilement  à  peu  près  140 
cas  dans  la  littérature  médicale. 

L'âge  des  sujets  est  des  plus  variables.  Tûngel  a  vu  une 
thrombose  fœtale.  MM.  Commandeur  et  Violet  en  ont  publié 
un  cas  chez  un  nouveau-né  de  7  jours  ;mais  ce  sont  là  des  faits 
exceptionnels  et  le  plus  souvent  on  a  affaire  à  des  enfants  de 

1  à  3  ans.  Voici  quelle  est  la  statistique  de  Rilliet  et  Barthez  à 
cet  égard  :  1  an,  6  cas  ;  2  ans,  11  cas  ;  3  ans,  3  cas  ;  4  ans,  5  cas  ; 
5  ans,  1  cas  ;  6  et  7  ans,  2  cas  ;  9  ans,  3  cas  ;  10,  11,  14  ans, 
3  cas  ; 

La  thrombose  succède  ordinairement  à  une  maladie  infec- 
tieuse quelconque  et  il  est  très  rare  qu'on  ne  trouve  aucune 
porte  d'entrée  des  germes  comme  dans  le  cas  de  Commandeur 
et  Violet.  La  statistique  de  Bouchut,qui  comprend  32  cas,don- 
ne  les  résultats  suivants  :  entérite  chronique  ;  5  cas  ;  rougeole 
et  broncho-pneumonie,  2  cas  ;  pneumonie  chronique,  5  cas  ; 
phtisie,  8  cas  ;anasarque  sans  albuminurie,  1  cas  ;  albuminurie, 

2  cas  ;  coqueluche  et  broncho-pneumonie  7  cas  ;  cachexie  dans 
une  tuberculose  des  os,  des  intestins,  des  ganglions,  du  poumon 
1  cas  ;  gangrène  de  la  bouche,  1  cas  ;  diphtérie,  2  cas. 

En  parcourant  les  observations,  on  voit  que  les  infections 
gastro-intestinales  de  la  première  enfance,  surtout  dans  leurs 
formes  chroniques,  entraînant  cette  déchéance  organique  qui  a 
reçu  le  nom  d'athrepsie,  tiennent  le  premier  rang  parmi  les 
causes  de  la  thrombose.  Viennent  ensuite  les  affections  pul- 
monaires, broncho-pneumonie  d'abord,  puis  tuberculose,pleu- 
résie  purulente,  coqueluche.  La  rougeole,  quelquefois  compli- 
quée de  gangrène,  la  scarlatine,  arrivent  après.  Les  tubercu- 
loses osseuses,  mal  de  Pott,  coxalgie,  la  tuberculose  périto- 
néale,sont  des  facteurs  souvent  relevés.  La  variole  est  citée 
une  fois;le  malade  de  Dyce  Duckworth  et  Colby  présentait  des 
malformations  cardiaques  congénitales  ainsi  qu'une  malade 
de  Vaitl  décédée  à  24  ans. 

En  résumé,'  les  infections  gastro-intestinales  et  la  broncho- 
pneumonie sont  les  deux  affections  causales  les  plus  fréquentes, 
surtout  si  Ton  tient  compte  de  ce  fait  que  l'on  trouve  presque 
toujours  des  noyaux  broncho-pneumoniques  aux  autopsies  de 
cas  figurant  sous  la  rubrique  de  maladies  quelconques. 
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La  date  de  formation  du  caillot  est  variable  et  ne  se  prête  pas 
à  un  schéma  général.. 

2*^  Chez  Vadulte.  —  On  retrouve  chez  lui  un  certain  nombre 
d'affections  qui  lui  sont  communes  avec  l'enfant  :  rougeole 
(Coupland)  scarlatine,  (Gellé,  Spurell).  D'autres  infections, 
telles  que  la  fièvre  typhoïde  incriminée  par  quelques  auteurs, 
sont,  de  fait,  une  cause  rare  :  nous  n'avons  trouvé  que  4  observ. 
de  thrombose  au  cours  de  la  dothiénentérie  (Griesinger,  Gus- 
heil)  Vaitl,  Girode,  cette  dernière  observation  ayant  d'ailleurs 
trait  à  une  chlorotique).  L'oblitération  sinusale  s'est  produite 
2  fois  chez  des  paralytiques  généraux,  mais  il  apparaît  que 
leur  affection  méningée  antérieure  n'a  servi  que  de  cause  favo- 
risante et  que  la  cause  effective  fut  chez  le  malade  de  Berkley; 
une  infection  microbienne  au  cours  d'une  pneumonie  chez  celui 
de  MM.  Lannois  et  Jambon,  une  ponction  lombaire  prati- 
quée la  veille  du  début  de  la  thrombose. 

L'infection  puerpérale  est  quelque  fois  responsable  delà 
phlébite  des  sinus  :  Hervieux  rapporte  deux  observations  de 
Virchow  et  de  Témoin  dans  lesquelles  les  symptômes  débutè- 
rent 2  jours  après  un  accouchement  simple  et  4  jours  après  une 
application  de  forceps.  Thikôtter  en  a  publié  un  cas  survenu 
après  un  accouchement  sans  infection  puerpérale.  Une  malade 
de  Gutheil  fut  atteinte  après  ses  couches  mais  elle  avait  en 
môme  temps  une  pneumonie.  Celle  de  Corazza  eut  son  début 
le  lendemain  de  la  parturition,  mais  elle  était  atteinte  de  diar- 
rhée opiniâtre  depuis  28  jours.  La  chlorotique  dont  l'histoire 
a  été  rapportée  par  M.  Audry  eut  à  la  suite  d'un  avortement 
de  l'infection  utérine  pendant  17  jours  au  bout  desquels 
elle  fit  sa  thrombo-phlébite.  Enfin  a  on  pu  voir  (cas  de  Buc- 
klers)  une  femme  atteinte  au  cours  d'une  grossesse. 

Les  inflammations  amygdaliennes  sont  capables,  par  voie 
sanguine,  de  déterminer  des  infections  veineuses  à  distance  : 
Mlle  Debains  a  en  recueilli  2  cas  où  la  phlébite  atteignait  les 
sinus  cérébraux  et  où  il  s'agissait  d'angines  non  phlegmoneu- 
ses  ;  la  guérison  survint  les  2  fois.  Deguy,  Carrière  et  Vermesch 
ont  observé  des  thrombo-phlébites  au  cours  de  la  grippe  sans 
localisation  pulmonaire.,  Dickinson  a  vu  la  thrombose  survenir 
au  cours  d'une  pneumonie  chez  une  chlorotique,  Erlenmeyer, 
au  cours  d'une  pleurésie,  Bergeat  pendant  l'évolution  d'une 
pneumonie  fibrineuse  ainsi  que  Hœbel  qui  avait  affaire  à  un 
alcoolique  invétéré,  Ziegler  cite  la  pneumonie  et  l'érysipèle 
comme  des  causes  étiologiques. 
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A  côté  de  ces  maladies  aiguës,  on  doit  faire  une  place  impor- 
tante aux  maladies  chroniques  entraînant  la  production  de  la 
cachexie,  du  marasme  des  allemands  ;  on  relève  quelques  cas 
de  tuberculose  (3  de  Vaitl,  un  de  Bergeat,  un  de  Heubner,  un 
de  Bouchut  etc.,)  de  cancer  (2  de  Vaitl). 

Il  nous  reste  enfin,  à  parler  de  la  cause  la  plus  importante  de 
thrombose  chez  l'adulte,  la  chlorose  ;  nous  avons  déjà  dit  que 
les  cas  en  sont  plus  fréquents  ou  mieux  observés  en  Allemagne 
où  on  les  publie  sous  le  nom  de  thrombose  autochtone.  La  sta- 
tistique fournit  les  chiffres  suivants  :  Otto  Leichtenstern 
sur  sis  cas  de  thrombose  médicale  a  relevé  29  fois  cette  étiolo- 
gie  et  pour  lui  la  chlorose  est  la  cause  la  plus  fréquente  de 
thrombose  des  sinus.  Vaitl  sur  ses  8.578  protocoles  d'autopries 
a  trouvé  22  cas  de  thrombose  médicale  dont  3  ressortissaient 
à  la  chlorose. 

Si  l'on  considère  que  dans  tous  les  cas,  qu'il  y  ait  ou  non 
vérification  nécropsique,  le  diagnostic  de  phlegmatia.alba  dolens 
est  posé,  tandis  que  celui  de  thrombose  des  sinus,  surtout  pour 
un  observateur  non  prévenu  échappe  si  l'autopsie  n'est  pas 
faite,  on  arrive  à  penser  que  les  chlorotiques  font  autsi  fré- 
quemment des  coagulations  veineuses  dan?  leurs  sinus  dure- 
mériens  que  dans  les  veines  de  leurs  membres. 

Nous  avon?  pu  en  réunir  une  cinquantaine  de  cas  publiés. 

Tous  ont  trait  à  des  femmes  dont  la  plupart  sont  âgées  de 
15  à  25  ans.  L'ancienneté  de  la  chlorose  ne  paraît  pas  interve- 
nir comme  facteur,  pas  plus  que  l'existence  pendant  son  cours 
de  fièvre  ou  de  splénomégalie. 

Par  contre,  ce  sont  les  plus  intenses  qui  sont  les  plus  mena- 
cées. Les  causesoccasionnellessontvariables  ;  les  deux  plus  sou- 
vent notées  sont  une  infection  intercurrente  ou  une  fatigue 
musculaire  intense.  Les  malades  d'Erlenmeyer,  Pineles,  Giro- 
de,  Audry,  Thikôtter,  Gôbel,  Bergeat,  Dickinson  furent  frap- 
pées de  pleurésie,  d'abcès  sous-phrénique,  de  fièvre  typhoïde 
adynamique,  d'infection  utérine,  de  pneumonie,  de  broncho- 
pneumonie, d'ovarité  suppurée  ;  celles  de  Long  et  Wiki,  de 
Proby  se  fatiguèrent  outre  mesure.  L'existence  de  ce  dernier 
facteur  laisse  supposer  l'importance  que  peut  avoir  la  profes- 
sion (ordinairement  jeunes  bonnes  obligées  de  faire  un  tra- 
vail au-des  sus  de  leurs  forces). 

III.  —  Pathogénie. 
La  question  de  la  pathogénie  a  toujours  été  controversée  et 
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on  peut  le  supposer  rien  qu'à  lire  les  nombreuses  dénomina- 
tions successives  qu'à  reçues,  la  thrombose  médicale  :  throm- 
bose marastique,  cachectique,  primitive,  autochtone,  d'origine 
sanguine,  phlébitique,  adhésive  etc.,  Le  problème  se  pose  d'ail- 
leurs de  la  même  façon  que  pour  la  phlegmatia  cUba  dolens. 
Pour  que  toutes  ses  données  soient  résolues,  il  faudrait  que  l'on 
put  répondre  à  une  série  de  questions  :  1®  quelle  est  la  cause  im- 
médiate de  la  coagulation  du  sang  ?  action  mécanique  (stase), 
influence  de  la  composition  sanguine  (éléments  figurés,  fibrine, 
sérum),  rôle  de  l'épithélium  ?  2°  Lorsqu'on  est  arrivé  à  admettre 
avec  la  grande  majorité  des  auteurs  actuels  que  la  lésion  de  Ven- 
doveine  est  nécessaire  pour  entraîner  la  coagulation^  quelle  peut 
être  Vorigine  de  cette  lésion  endothéliale  ?  est-elle  toujours  infec- 
tieuse, peut-elle  être  produite  par  la  dégénérescence  graisseuse 
de  l'élément  cellulaire  ou  par  sa  destruction  ^ous  l'influence  de 
poisons  cythémoly tiques  ?  3°  Pourquoi  la  thrombose  choisit-elle 
les  sinus  méningés  ? 

l*'  Les  anciens  auteurs  ont  beaucoup  insisté  sur  les  condi- 
tions défavorables  de  la  circulation  sinusienne  chez  les  sujets 
atteints  d'affections  chroniques  cachectisantes  :  dégénéres- 
cence graisseuse  du  cœur,  d'où  impulsion  cardiaque  affai- 
blie ;  rôle  accidentel  important  des  densifications  pulmonaires 
(tuberculose,  broncho-pneumonie  compliquant  de  façon  ter- 
minale une  maladie  chronique)  gênant  mécaniquement  par 
compression,  la  déplétion  de  la  veine  cave  supérieure.  Ces  cau- 
ses sont  certainement  prédisposantes, mais  sont  insuffisantes, 
car  stase  ne  veut  pas  dire  fatalement  thrombose  (compressions 
aseptiques  de  troncs  veineux).  La  considération  des  modifica- 
tions cachectiques  de  la  crase  sanguine  n'est  pas  non  plus  à  dé- 
daigner entièrement. Parrot  insistait  beaucoup  sur  l'athrepsie, 
l'appauvrissement  du  sang  en  eau  qu'elle  comporte  et  les 
changements  dans  sa  composition  qu'elle  entraîne  (hyperi- 
nose,  inopexie,  modifications  de  la  fibrine,  des  éléments). 
Bouchut  faisait  d'autre  part  jouer  un  rôle  à  la  sursaturation  du 
sang  en  acide  carbonique. 

Les  études  récentes  ont  précisé  ces  hypothèses  en  montrant 
que,chez  certains  malades  (chlorotiques),  le  sang  est  plus  riche 
en  producteurs  de  fibrine,qu'il  contient  une  grande  quantité 
d'hématoblastes  et  que  la  densité  du  plasma  est  abaissée  (Ma- 
yet).  Ensuite  un  fait  toujours  constaté  d'après  certains  auteurs 
(Renaut),  ordinairement,  d'après  certains  autres,  vint  intro- 
duire une  notion  nouvelle.  La  lésion  endothéliale  que  l'on  con- 
sidère depuis  Cruveilhier,  malgré  l'opinion  contraire  de  Vir- 
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chow,  comme  primitive  (en  France  du  moins),  antérieure  à  la 
coagulation,  a  servi  à  édifier  la  théorie  delà  phlébite  en  opposi- 
tion à  celle  de  la  thrombose. 

2®  Supposant  cette  question  résolue  et  en  admettant  la  lésion 
endothéliale  constante,  quelle  peut  en  être  la  cause  détermi- 
nante ?. 

La  théorie  infectieuse  depuis  les  recherches  de  Vaquez,  Wi- 
dal,  etc. . . .,  tend  à  régner  en  souveraine.  Il  est  de  fait  qu'elle 
est  démontrée  dans  la  plupart  des  cas  et  que  probablement 
toutes  les  thrombcses'autrefois  qualifiées  de  marastiques,  sur- 
venant au  cours  d'une  maladie  chronique  cachectisante,  ou 
d'une  maladie  microbienne,  lui  appartiennent.  Dans  ce  cas  il  y 
a  transport  de  germes  du  foyer  inflammatoire  primitif  (pou- 
mon,intestin),  ou  bien  d'une  porte  d'entrée  quelconque  mise  à 
profit  par  des  micro-oi^anismes  banaux  (ostéite  tuberculeuse 
suppurée,  escarre,  etc.)  jusqu'aux  sinus  méningés  par  la  voie 
sanguine.  Et,  en  effet,  le  caillot  sinusien  a  souvent  montré  la 
présence  de  ces  microbes  ;  on  y  a  trouvé  le  coli  bacille  (Ber- 
kley),  2  fois  le  streptocoque  (Achard  et  Renaud),  une  fois  le 
streptocoque  et  le  coli  (Thiercelin),  des  staphylocoques  accom- 
pagnés de  bacilles  longs  (Deguy),  le  bacille  de  PfeifFer  (Carrière 
et  Vermesch).  Claude,  Fischer  ont  rencontré  le  pneumocoque 
ainsi  que  nous  mêmes  pour  un  cas  recueilli  dans  le  service  de 
notre  regretté  maître  Rabot.  Il  reste  entendu  que  les  modifica- 
tions de  la  composition  du  sang  et  de  ses  conditions  circulatoi- 
res restent  une  cause  prédisposant  à  la  coagulation. 

La  question  paraît  donc  assez  simple  pour  toute  une  caté- 
gorie de  cas,  comprenant  en  particulier  tous  ceux  que  l'on  ren- 
contre dans  l'enfance.  Mais  en  ce  qui  concerne  les  thromboses 
çhlorotiques,  il  persiste  plus  de  difficultés. 

Quelquefois  (du  moins  pour  la  phlegmatia  alba  dolens)  on  a 
trouvé  des  micro-organismes  au  sein  du  caillot,  dans  la  paroi 
ou  dans  le  sang  (streptocoques,  staphylocoques,  coli-bacilles, 
Proby,  Bassano,  Bourdillon,  Villard,  Vaquez,  Carrière,  Sainton 
et  Jousset). 

On  peut  faire  remarquer  en  second  Heu  que  cliniquement 
la  thrombose  sui'vient  souvent  au  cours  d'une  chlorose  compH- 
quée  d'infection  aiguë  (puerpérahté,  fièvre  typhoïde,  pleurésie, 
pneumonie,  abcès  sous-phénique,  ovarite  suppurée  etc.)  sans 
compter  que  la  chlorose  a  été  consi^dérée  elle-même  comme  une 
maladie  probablement  infectieuse  et  qu'on  la  voit  évoluer 
avec  de  la  splénomégahe  et  de  l'hyperthermic  (H.   MoUière, 
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Clément,  de  Lyon).  Enfin  la  thrombose  s'accompagne  de   fiè- 
vre élevée,  au  moins  à  la  fin  de  son  évolution, 

A  ces  arguments  de  la  théorie  infectieuse,  on  peut  répondre 
que  :  la  recherché  des  micro-organismes  a  été  plusieurs  fois  né- 
gative et  que  Long  et  Wiki,  Good,ont  examiné  en  vain  le  cail- 
lot sinusien  ;  que  souvent  la  maladie  infectieuse  causale  man- 
que et  qu'on  ne  trouve  aucune  porte  d'entrée,  aucune  étiologie 
en  dehors  de  la  chlorose  elle-même  ;  que  les  chloroses  les  plus 
fébriles  ne  sont  pas  celles  qui  prédisposent  le  plus  aux  throm- 
boses veineuses  ;  que  la  fièvre  n'accompagne  pas  mais  suit  la 
formation  du  caillot,  à  un  instant  où  les  centres  thermiques 
sont  paralysés. 

D'autre  part,le  système  veineux  de  la  chlorotique  est  étroit, 
son  sang  présente  des  lésions  considérables  de  tous  ses  éléments 
et  la  destruction  de  certains  d'entre  eux  peut  mettre  en  liberté 
du  fibrin-ferment  produisant  directement  la  coagulation  d'un 
sang  qui  contient  beaucoup  d'hématoblastes  et  de  substance 
fibrinogène.  Il  serait  donc  possible  que  le  caillot  puisse  se  for- 
mer spontanément.  D'ailleurs,  Dôrr  a  pu  provoquer  chez  le 
chien  des  thromboses  expérimentales  sans  qu'il  se  produisit 
aucune  lésion  endothéliale.  Flexner  pense  que  des  poisons  or- 
ganiques cythémolytiques  peuvent  produire  directement  la 
coagulation  sanguine.  Dans  tous  les  cas,  ce  que  l'on  peut  affir- 
mer au  moins,  c'est  que  le  sang  est  en  imminence  de  coagula- 
tion chez  la  chlorotique  (Proby). 

Enfin  tient-on  absolument  à  l'existence  d'une  lésion  endo- 
théliale comme  cause  provocatrice  ?  Une  simple  érosion  peut 
être  sous  la  dépendance  d'un  point  de  dégénérescence  grais- 
seuse de  cellules  dont  la  nutrition  est  fatalement  troublée,  ou 
bien  causée  par  l'atteinte  de  toxines  provenant  de  muscles 
soumis  à  un  travail  violent  et  faisaat  partie  de  cette  catégorie 
de  poisons  qui  entre  autres  effets  organiques  ont  celui  de  pro- 
duire la  rigidité  musculaire.  Cette  pathogénie  de  la  phlébite 
toxinique  est  admise  par  Proby  et  Mayet  et  plus  récemment 
par  Favre.  Ducastel,  dans  un  autre  ordre  d'idées,  se  rallie 
aussi  à  la  théorie  purement  dyscrasique  de  la  phlébite  gout- 
teuse. 

3®  On  peut  se  demander  enfin  pourquoi  la  thrombose  se  lo- 
calii>e  aux  sinus  cérébraux.  C'est  d'abord,  comme  l'a  fait  re- 
marquer M.  Lancereaux  parce  que  les  sinus  sont  dans  une  mau- 
vaise situation  au  point  de  vue  de  la  mécanique  circulatoire,  à 
la  liniite  des  forces  d'impulsion  cardiaque  et  d'aspiration  tho- 
racique.  C'est  aussi  (Marfan)  par  suite  de  leur  structure  parti- 
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culière,  des  tractus  qui  le»  traversent  et  qui,  à  la  manière  d'un 
filet,  arrêtent  les  micro-organismes  en  suspension,  dam  le 
sang,  de  la  disposition  défectueuse  de  l'abouchement  des  vei- 
nes dans  le  sinus  longitudinal  supérieur,  à  contre-sens  du  cou- 
rant. De  plus,chez  les  nourrissons,  la  situation  déclive  de  la  tête 
dans  le  berceau,  le  développement  relatif  considérable  du  cer- 
veau doivent  jouer  un  rôle» 

En  somme,  si  l'on  peut  penser  que  la  plupart  des  thromboses 
sont  d'origine  microbienne,  il  serait  téméraire  d'affirmer  à 
l'heure  actuelle  que  toutes,  sans  exception,  sont  dues  à  une 
cause  infectieuse. 


IV.  —  Physiologie  pathologique. 

La  circulation  de  retour  encéphalique  est  assurée  par  de 
nombreuses  voies  largement  anastomosées  entre  elles.  Aussi  on 
comprend  que,  lorsqu'une  oblitération  localisée  se  produit,  ce 
vaste  système  de  canaux  dans  lesquels  le  cours  du  sang  peut 
s'inverser  au  besoin  remplit  un  rôle  important. 

Cruveilhier,le  premier,  essaya  de  se  rendre  compte  expéri- 
mentalement de  ces  faits  et  s'efforça  de  lier  chez  le  chien,au 
moyen  d'une  trépanation,  la  terminaison  des  jugulaires  et  le 
sinus  longitudinal  supérieur,  mais  il  échoua. 

Ferrari  reprit  ses  expériences  et  constata  que  lorsque  l'obs- 
truction porte  sur  un  seul  sinus  il  ne  s'ensuit  aucun  trouble  de 
la  circulation  ;  on  peut  même  obstruer  tous  les  sinus  de  la  voûte 
sans  trouble  appréciable,  à  condition  qu'il  n'y  ait  pas  de  com- 
plications inflammatoires.  Ce  n'est  que  lorsqu'on  supprime 
toutes  les  voies  exo-craniennes  que  la  mort  survient  rapide- 
ment, après  une  attaque. 

Felz  opérant  dans  les  mêmes  conditions  a  obtenu  la  lésion 
caractéristique,  l'apoplexie  capillaire. 

V.  —  Anatomie  pathologique. 

Les  lésions  que  l'on  rencontre  à  l'autopsie  sont  d'une  part 
relies  de  la  paroi  veineuse  et  le  caillot,  d'autre  part,  les  désor- 
dres secondaires  commandés  par  la  stase;  les  organes  peuvent 
do  leur  côté  avoir  subi  dos  atteintes  variées. 

La  thrombose  sinusienne  a  une  extension  variable  suivant 
les  cas,  mais  il  est  un  premier  fait  remarquable, c'est  que  les  si- 
nus impaii-s  sont  en  général  pris  seuls  ou  les  premiers  et  que  la 
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coagulation,  lorsqu'elle  s'étend,  le  fait  symétriquement  sur  les 
sinus  pairs,à  l'inverse  des  thromboses  chirurgicales  qui  débu- 
tent le  plus  souvent  par  les  sinus  latéraux  ;  c'est  ce  que  l'on  a 
nommé  loi  de  von  Dusch,  loi  d'ailleurs  sans  absolutisme  et  qui 
n'est  que  l'énoncé  de  ce  qui  se  passe  dans  la  majorité  des  cas. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  est  thrombose,  sauf  rares  ex- 
ceptions. Les  plus  souvent  pris  ensuite  sont  le  droit,  le  longitu- 
dinal inférieur,  le  pressoir  d'Hérophile,  les  latéraux.  Puis  vien- 
nent plus  rarement  les  autres  sinus,  occipitaux,  pétreux.  Le 
caverneux,  ordinairement  indemne,  est  quelquefois  pris  pour 
son  propre  compte  ;  nous  y  reviei^drons. 

Steiner  donne  la  statistique  suivante  sur  la  dissémination 
des  lésions  sinusiennes  (chez  les  enfants)  :  sur  17  cas,  étaient 
atteinte  :  longitudinal  supérieur,?  fois  ;  longitudinal  et  trans- 
verse, 2  fois; longitudinal,  transverse  et  sigmoïde  une  fois, 
transverse  seul,  5  fois  ;  sigmoïde  seul,  2  fois. 

Les  veines  cérébrales  se  rendant  aux  sinus  sont,  elles  aussi, 
ordinairement  thrombosées,  en  particulier  les  veines  des  2  con- 
vexités et  la  veine  de  Galien  ;  l'aspect  de  la  pièce  anatomique 
est  alors  très  curieux,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons  pu 
observer  :  les  veines  sont  noires,turgescentes,  dures  au  toucher 
et  donnent  exactement  la  sensation  visuelle  et  tactile  d'une  ar- 
tère injectée  au  suif.  Dans  quelques  cas  les  veines  cérébrales 
sont  thrombosées  primitivement,  sans  que  les  lésions  attei- 
gnentles  sinus  (Hutinel,  9  fois  sur  27  cas).  Les  veines  cérébel- 
leuses sont  rarement  touchées  (Comby).  On  a  vu  l'extension  de 
la  thrombose  se  faire  jusqu'aux  veines  rachidiennes  (Pinèles), 
jusqu'à  la  sousclavière  par  les  jugulaires  (Phear). 

Le  caillot,  comme  l'a  montré  Cruveilhier,  est  ordinairement 
adhérent  à  la  paroi  ;  il  est  blanc  solide,  assez  résistant,  bien 
facile  à  distinguer  des  caillots  fibrino-cruoriques  post  mortem. 
Sur  une  coupe  on  remarque  souvent  qu'il  est  formé  de  couches 
concentriques  de  fibrine  déposées  successivement  les  unes  au- 
tour des  autres. 

Il  faut  insister  sur  un  point  spécial,  c'est  que  le  caillot  n'est 
jamais  suppuré,  comme  celui  des  thromboses  chirurgicales, 
qu'il  n'y  a  pas  de  périphlébite  ni  de  pus  dans  les  méninges. 
ParfoiSjOn  voit  en  un  point  une  apparence  purifonne  due  à  la 
désintégration  de  la  fibrine,  mais  jamais  cette  bouillie  purifor- 
mc  n'est  cause  d'embolies  scptiquos.  Cette  apparence  se  cons- 
tate au  centre  du  caillot  et  dans  la  partie  la  plus  anciennement 
fjinnée,  c'est-à^ifc  vers  le  pressoir  d'Hérophile. 

Quelle  est  l'évolution  du  caillot?  En  général, lamort  survient 
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rapidement  par  troubles  mécaniques.  Rarement  la  régression 
se  fait  mais  il  en  existe  quelques  faits  indéniables.  Dans  un  seul 
cas  certain,  celui  de  Marfan,  la  transformation  fibreuse  causa 
l'oblitération  du  pressoir  et  des  sinus  latéral  et  caverneux  droit, 
en  entraînant  la  production  d'une  hydrocéphalie. 

Les  lésions  de  la  paroi  du  sinus  n'ont  pas  été  étudiées  fré- 
quemment. L'examen  microscopique  n'a  montré  à  Good,  à 
Lannois  et  Jambon  aucune  lésion,  et  si  Long  et  Wiki  en  ont  ob- 
servé au  niveau  de  l'endothélium  du  sinus,  les  veines  afféren- 
tes, également  thrombcsées,  en  étaient  indemnes. 

Comme  conséquence  de  l'oblitération  des  sinus  surviennent 
ensuite  des  phénomènes  de  stase  cérébrale,  exactement  comme 
dans  un  membre  atteint  de  phlegmatia  alba  dolens,  à  cette  diffé- 
rence près,  que  le  tissu  nerveux  est  autrement  fragile  que  les 
muscles  et  le  tissu  cellulaire.  Alors  le  liquide  céphalo-rachidien 
devient  plus  abondant,  l'hémisphère  atteint  s'œdématie,  aug- 
mente de  poids  (50  gr.  dans  le  cas  d'Audry).  A  un  degré  plus 
avancé  il  se  produit  une  lésion  d'aspect  très  particulier,  bien 
décrite  la  première  foisparCniveilhier  qui  la  nomma  «apoplexie 
capillaire  »  :  la  paroi  de  chacun  desfinsvaisseauxdel'encéphale 
se  rompt  ou  se  laisse  traverser  par  lesang,et  sur  une  coupeon 
voit  au  sein  des  substances  blanches  et  grises  une  multitude  de 
points  rouges  dont  la  matière  cérébrale  est  comme  criblée.  Un 
pas  de  plus  et  tous  ces  points,  arrivant  à  se  réunir,  toute  la  par- 
tie du  cortex,  du  centre  ovale  ou  des  noyaux  gris  qui  est  située 
entre  eux,  est  dilacérée,  diffluente,  de  teinte  rouge-foncé  ou  lie- 
de-vin  et  il  se  constitue  ainsi  une  lésion  que  les  uns  nomment 
«ramollissement  »,  les  autres  «  hémorrhagie  »  et  qui  de  fait  procède 
de  l'un  et  de  l'autre.  L'étendue  et  la  distribution  de  ce  ramol- 
lissement sont  commandées  exactement  parles  oblitérations  des 
voies  de  retour,  siégeant  tantôt  au  niveau  du  cortex,  particu- 
lièrement de  sa  face  externe  (sinus  longitudinal  supérieur  et 
droit),  tantôt  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux  (veine  de 
Gallien).  Chez  les  enfants  dont  le  cerveau  est  plus  tendre,  le 
ramollissement  est  plus  considérable  pour  une  lésion  sinu- 
sienne  donnée. 

A  côté  du  rôle  de  la  stase  dans  la  production  de  ce  phéno- 
mène, Marfan  en  fait  jouer  un  aussi  à  la  compression  des 
troncs  artériels  ;  les  expériences  de  Ferrari,  la  présence  de 
micro-organismes  (après  la  mort  il  tt3t  vrai)  dans  l'épaisseur 
de  la  substance  cérébrale,  ont  permis  de  supposer  qu'un  élé- 
ment inflammatoire  vient  peut  être  se  surajouter  à  l'élément 
mécanique. 
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L'hémorrhagie  ne  se  contente  pas  de  dilacérer  la  substance 
cérébrale  ;  elle  se  fait  ordinairement  jour  encore  par  d'autres 
voies  et  on  trouve  souvent  du  sang  épanché  dans  la  cavité  ara- 
chnoîdienne,  surtout  sous  la  pie-mère,  sous  l'épendyme  et  dans 
la  cavité  sous-arachnoïdienne,  principalement  dans  le  fond  des 
scissures  (Bertier).  L'hémorrhagie  intra-ventriculaire  elle 
même  n'est  pas  rare.  On  conçoit  que,dans  tous  ces  cas,  le  liqui- 
de céphalo-rachidien  est  plus  ou  moins  teinté  par  du  sang  dis- 
sous. 

Parmi  les  lésions  trouvées  en  dehors  de  la  cavité  crânienne, 
nous  signalerons  en  1**  ligne  les  thromboses  occupant  divers 
segments  du  système  veineux  :  saphène  (Gellé),  artère  pulmo- 
naire, veines  iliaques,  cave  inférieure  et  artère  pulmonaire 
(cas  de  Girode).  La  thrombose  rénale  est  fréquente  chez  l'en- 
fant. Toutes  ces  coagulations  sanguines  sont  sous  la  dépendan- 
ce des  mêmes  facteurs  que. celles  du  sinus. 

Souvent  on  a  relevé  la  coïncidence  d'une  méningite  tubercu- 
leuse (4  cas  (Bouchut)  sur  38). 

Nous  ne  parlerons  pas  des  lésions  de  la  chlorose  (stéatose 
cardiaque  et  hépatique,  aplasie,etc.,)  non  plus  que  des  lésions 
dues  à  la  maladie  infectieuse  causale  (broncho-pneumonie 
etc..) 

VI.  —  Symptômes. 

La  séméiologie  de  la  thrombose  médicale  des  sinus  est  sous 
la  dépendance  de  l'irritation  corticale  et  des  ramollissements 
qu'entraîne  la  stase  et  elle  varie,  par  conséquent,  suivant  la  lo- 
calisation et  l'intensité  des  désordres  anatomiques  produits. 
D'une  façon  générale  et  schématique,  le  début  se  fait,  après  une 
période  prodromique  qui  n'existe  que  chez  les  adultes,  par  des 
symptômes  irritatifs  auxquels  succèdent  des  phénomènes  de 
déficit  dus  à  la  destruction  de  territoires  cérébraux. 

Il  est  utile  de  donner  une  description  spéciale  pour  l'enfant 
et  l'adulte. 

1**  Chez  FenfarU,  —  Un  enfant  de  8  mois  à  un  an  est  atteint 
depuis  quelques  jours  de  broncho-pneumonie  survenue  primi- 
tivement, ou  mieux,  comme  complication  terminale  d'une  gas- 
tro-entérite chronique  avec  athrepsie.  Brusquement  survient 
une  l^  convulsion  atteignant,  tantôt  la  majorité  des  groupes 
musculaires,  tantôt  à  distribution  hémiplégique,  tantôt  enfin 
ne  s'attaquant  qu'à  un  membre.  La  forme  de  la  contraction  est 
variable  ;  le  plus  souvent  il  s'agit  de  secousses  clo  niques   se 
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succédant  à  intervalles  rapprochés,  de  20  à  60  par  minute.  Les 
membres  sont  soulevés,  la  commissure  labiale  entraînée,  les 
paupières  se  ferment,  quelquefois  il  existe  du  nystagmus,  du 
strabisme.  Les  crises  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes, 
leur  durée,  au  début  de  quelques  minutes,  augmente,  puis  elles 
deviennent  sub-intrantes,  constituant  un  état  de  mal  qui  en- 
traîne la  mort  le  3*^  ou  4*^  jour.  Pendant  l'intervalle  des  crises,  il 
persiste  quelquefois  de  la  raideur  pouvant  aller  jusqu'à  la  con- 
tracture; pourtant  le  Kernig  (ainsi  que  le  Babinski)  a  été  trouvé 
négatif. 

Dans  quelques  cas,  les  convulsions  manquent  et  sont  rem- 
placées par  de  la  trémulation  des  extrémités  (Du  Pasquier),  de 
la  contracture,  de  la  déviation  conjuguée,  ou  bien  elles  sont 
localisées  aux  muscles  des  lèvres  ou  des  mâchoires  (mâchonne- 
ment). Plus  souvent  elles  cessent  et  sont  remplacées  par  du  té- 
tanisme  persistant  jusqu'à  la  mort.  L'irrégularité  respiratoire 
ou  cardiaque  a  été  observée  ;  quant  aux  vomissements  et  à  la 
constipation,  les  observations  ayant  trait  à  des  nourrissons  les 
passent  sous  silence. 

West  a  observé  un  enfant  qui  ne  présenta  aucun  autre  signe 
que  la  torpeur. 

La  température  qui,  ordinairement  était  au-dessus  de  la  nor- 
male au  moment  du  début  des  accidents,  à  cause  de  l'affection 
viscérale  en  évolution,  monte  rapidement  et  atteint  dans  notre 
cas,  par  exemple  :  39^3,  39^8,  40^3,  40^8,  41«7. 

L'état  général  est  très  grave  on  constate  fréquemment  de  la 
cyanose  de  la  face  tenant  tant  aux  convulsions  qu'à  la  gêne  de 
la  circulation  céphalique. 

Enfin,  2  signes  que  nous  trouverons  dans  la  2^  enfance  font 
défaut  chez  les  nourrissons  :  le  délire  et  les  paralysies. 

Après  la  1*^  année,cn  effet,des  paralyaies à  distribution  aussi 
variable  que  les  convulsions  commencent  à  se  montrer  ;  les  vo- 
missements,la  constipation  sont  mieux  obs3rvés  et  l'enfant  in- 
dique qu'il  souffre  de  la  tête. Plus  tard,vers  4  ans,  surtout  à  par- 
tir de  7  ans  (Hutinel)  le  délire  fait  son  apparition. 

2®  Chez  Vadulie.  —  Lorsque  toutes  les  fonctior.r;  cérébrales 
ont  acquis  leur  plein  développement,les  réactions  du  cerveau, 
sous  l'influence  des  lésions  qui  atteignent  ses  centres,  devien- 
nent plus  complexes. 

Nous  prendrons  l'exemple  clinique  le  plus  commun,  celui  de 
la  thrombose  des  chlorotiques. 

Au  cours  d'une  chlorose  intense,  quelquefois  à  la  suite  d'une 
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forte  fatigue,  souvent  sans  cause  appréciable,  une  jeune  fille 
prend  une  violente  céphalée  frontale  ou  hémicranienne,  un 
malaise  ou  une  apathie  inexplicbles,  de  la  photophobie. 
L'état  ne  parait  pourtant  pas  incjuiétant,  la  fièvre  est  absente. 
Au  bout  d'un  temps  variable,  quelques  heures,  le  plus  souvent 
3  à  4  jours,  une  semaine,  jusqu'à  3  mois  (Pineles),  surviennent 
des  vomissements  cérébraux  en  fusée,  incessants,  du  vertige, 
de»  étourdissements,  de  la  constipation.  A  partir  de  ce  moment, 
la  scène  pathologique  se  déroule  rapidement  et  les  accidents  se 
succèdent  d'une  façon  trop  variable  pour  qu'on  puisse  en  tirer 
un  schéma  général  et  faire  autre  chose  qu'une  énumération  ;  on 
peut  seulement  reconnaître  que  les  symptômes  d'irritation  cor- 
ticale ont  habituellement  le  pas  sur  ceux  de  déficit. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  assiste  alors  à  une  grande  crise 
épileptiforme,  simulant  l'éclampsie  ou  l'épilepsie  vraie,  ou  bien 
accomj)agnée  de  cris,de  contorsions,  comme  dans  la  crise  d'hys- 
térie (Proby).  Les  contractions  cloniques  atteignent,  d'autres 
fois,  un  groupe  de  muscles  seulement,  reproduisant  le  tableau 
de  l'épilepsie  jacksonnienne  (Audry).  Le  clonisme  peut  être  , 
remplacé  par  du  tonisme  déterminant  du  trismus,de  l'opir.- 
thotonos,de  la  déviation  conjuguée,  de  la  rigidité  de  la  nuque, 
ou  de  tous  les  membres,  du  strabisme,  de  l'inégalité  pupillaire 
etc.,  L'hyperesthésie  cutanée,  l'exagération  des  réflexes,  la 
position  en  chien  de  fusil,  accompagnent  ces  phénomènes.  Dans 
3  cas  où  il  fut  cherché  ;  le  Kêrnig  restait  négatif.  Enfin  l'ataxie 
et  le  Romberg  ont  pu  se  voir. 

Au  milieu  de  ce  syndrome  ou  primitivement  après  les  pro- 
dromes, on  peut  assister  à  une  hémiplégie,  une  quadriplégie 
(Pineles)  une  monoplégie  ou  une  paralysie  du  facial  inférieur. 
L'incontinence  urinaire  et  stercorale,  l'aphasie,  la  paraphasie, 
Tamaurose,  existent  quelquefois. 

A  un  moment  très  variable,la  malade  tombe  dans  une  som- 
nolence d'où  on  ne  la  tire  que  difficilement  ou  même  dans  un 
coma  complet  qui  n'empêche  pas  les  phénomènes  moteurs  si- 
gnalés de  se  produire. 

Du  côté  des  viscères,  le  hoquet,  les  vomissements,  la  consti- 
pation persistent  et  le  pouls  devient  instable  (Long  et  Wiki) 
ou  rapide  et  franchement  irrégulier,  la  respiration,  suspirieuse 
ou  à  type  classique  de  Cheyne-Stokes. 

Le  délire  peut  être,  rarement  il  est  vrai,  une  manifestation 
de  premier  plan.Une  intéressante  observation  de  M.  Chauf- 
fard est  même  un  exemple  de  forme  vésanique,  avec  mutisme 
puis  catatonisme,  évoluant  en  un  mois* 


Digitized  by  VjOOQIC 


^.?jA'—  archives  générales  de  médecine 

Un  signe  important  réside  dans  la  forme  de  la  courbe  ther- 
mique qui  reste  un  certain  temps  aux  environs  de  37**,  en  disso- 
ciation avec  les  symptômes  déjà  existants,puis  fait  un  véritable 
bond  terminal  atteignant  40^,  41®  même  42<*,2  (Coupland) 
42«,8  (Buckleis). 

Ehrendorfer  a  observé  la  mort  subite  survenant  sans  signe 
prémonitoire. 

A  côté  de  cette  thrombose  chlorotique  pure  se  trouvent  les 
thromboses  étiologiquement  infectieuses  ;  leur  séméiologie  est 
la  même,  sauf  que  la  fièvre  existait  avant  le  début  des  accidents 
cérébraux  et  que  la  marche  chez  un  sujet  affaibli  est  encore 
plus  rapide. 

VII.  —  Marche,  terminaison,  pronostic. 

L'évolution  est  courte,et  la  période  des  prodromes  passée,  la 
terminaison  survient  en  24  heures,  2  ou  3  jours  ordinairement. 
Quelquefois  la  maladie  traîne  pendant  un  septénaire,  un  mois 
comme  dans  le  cas  de  Chauffard.  Chez  les  enfants,la  durée  est  la 
même  ;  pourtant  un  malade  de  Haushalter  a  survécu  6  mois. 

A  côté  de  cette  évolution  en  une  seule  étape,  on  peut  assister 
à  des  rechutes  successives  (Gellée,  Bouchut).  Un  malade  de 
Mlle  Debains  en  eut  9  en  série  et  finit  par  guérir. 

Ce  mode  de  terminaison  est  trèo  rare  et  le  pronostic  reste  très 
sombre,  la  mort  étant  tout  à  fait  la  règle.  Pourtant  dans  quel- 
ques cas  où  le  diagnostic  paraissait  certain  (Debains,  Noth- 
nagel,Lemaitre),  il  y  eut  restitutio  ad  mtegrww  complète  appa- 
remment, et  on  doit  admettre,  avec  Griesinger,  que  le  caillot 
s'est  résorbé. 

L'oi^anisation  fibreuse  est  une  autre  éventualité  possible. 
Barrier,  Bouchut,  Rilliet  et  Barthez  avaient  émis  l'hypothèse 
que  certaines  hydrocéphalies  résultaient  d'une  thrombose 
chronique  des  sinus.  Cette  conception  a  été  vérifiée  par  M. 
Marfan  dans  le  cas  dont  nous  avons  parlé, 

Bouchut  a  observé  la  survie  avec  amaurose  et  atrophie  du 
nerf  optique  causée  par  oblitération  sinusienne  chronique. 

Enfin,  Gowers  croit  que  des  scléroses  cérébrales  ont  une  ori- 
gine veineuse,  Albutt,  que  la  thrombose  est  responsable  de  cer- 
taines hémiplégies  infantiles  à  début  aigu  et  fébrile. 

VIII.  —  Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  thrombose  médicale  des  sinus  est  tou- 
jours diffîcile,mais  il  n'est  pas  impossible  et,de  fait,  quelques 
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cliniciens  l'ont  porté  du  vivant  du  malade  et  vérifié  à  Tau- 
topsie. 

1^  Diagnostic  positif.  —  a)  Chez  Venfant.  —  Bouchut  avait 
établi  une  loi  qui,  à  condition  de  se  vérifier  toujours,  rendrait 
le  diagnostic  de  la  thrombose  certain  :  «  A  la  fin  des  maladies 
aiguës  et  au  cours  des  maladies  chroniques  de  l'enfance,  une 
convulsion  subite  annonce  la  mort  prochaine  par  obstruction 
fibrino-cruorique  des  sinus  de  la  dure-mère  ».  Une  convulsion 
survenant  à  la  période  initiale^  d'une  maladie  aiguë,  au  con- 
traire, serait  purement  fonctionnnelle.  Si  cette  idée  est  exacte 
dans  ses  grandes  lignes,  il  faut  reconnaître  qu'elle  est  mise 
en  défaut  dans  les  2  sens  assez  fréquemment  :  on  ne  peut  donc 
que  soupçonner  le  diagnostic  en  s'apppuyant  sur  la  loi  de 
Bouchut. 

Bien  des  auteurs  ont  décrit  des  signes  physiques  basés  en 
général  sur  la  constatation  de  phénomènesde  stase  veineuse.On 
peut  énumérer  successivement  :  la  déplétion  jugulaire  (Ger- 
hardt  et  Huguenin),  l'absence  de  murmure  veineux  par  com- 
pression de  la  jugulaire  au  stéthoscope  (von  Voss)  dans  les  obs- 
tructions jugulaires,  la  tuméfaction  non  douloureuse  derrière 
l'oreille  dans  les  obstructions  du  sinus  transverse  et  des  veines 
auriculaires  ;  la  cyanose  de  la  face,  les  sueurs  localisées  de  la  face 
et  du  cou  (Fritz),  les  épistaxis  répétées,la  dilatation  des  veines 
du  cuir  chevelu  (Lermoyez,Haushalter),  laréplétionde  la  veine 
frontale  (Heusinger),dans  lesobstructionsdusinuslongitudinal 
supérieur  ;  la  stase  veineuse  de  la  rétine  (Ladame),  le  chémo- 
sis,  l'œdème  des  paupières,  les  paralysies  oculo-motrices  et 
surtout  la  protrusion  du  globe  oculaire  (Corazza)  avec  chémo- 
sis  (cas  de  Coupland,  Rouffinet,  Romiée),  la  thrombose  des 
veines  rétiniennes  (Bouchut),  l'œdème  de  la  moitié  de  la  face 
dans  les  thromboses  du  sinus  caverneux. 

On  voit  que  grâce  aux  signes  précédents,  on  pourrait  faire  le 
diagnostic  de  thrombose  sinusiennne  en  général,  et  même  le 
préciser  suffisamment  poursavoirquelsinus  est  atteint.  Mais  on 
doit  remarquer  en  premier  lieu  que  ces  symptômes  manquent 
souvent.  En  secon^i  lieu,  ils  paraiss9nt  surtout  fréquents,  au 
cours  des  obstructions  sinusiennes  localisées  qui  sont  la  caracté- 
ristique des  phlébites  inflammatoires  suppurées.  11  semble  en 
effet  que  l'œdème  observé'  est  bien  plus  un  œdème  inflamma- 
toire qu'un  œdème  de  stase.  A  la  lecture  des  observations  de 
thromboses  caverneuses  avec  œdème  de  la  face  ou  des  tissus 
del'orbitepar  exemple,  on  se  demande  s'il  ne  s'agit  pas  d'une 
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phlébite  de  voisinage  due  à  une  suppuration  méconnue  d'un  os 
de  la  face  (maxillaire,  ethnoïde  etc.). 

La  part  des  erreurs  d'interprétation  étant  faite,  l'importance 
des  signes  locaux  est  faible,  d'autant  plus  que  quelques-uns 
sont  très  délicats  à  rechercher  (examen  ophtalmoscopique,  par 
exemple,  chez  des  sujets  en  état  de  mal  ou  comateux). 

La  thrombose  de  la  jugulaire,  perceptible  au  doigt  ne  se  ren- 
contre guère  que  dans  les  phlébites  d'origine  otique. 

La  ponction  lombaire  n'a  été  pratiquée  que  peu  de  fois  et  on 
n'en  peut  tirer  aucune  formule  générale.  Fischer  a  trouvé  dans 
le  liquide  rachidien  un  diplocoque  intra-cellulaire.  Percheron  a 
eu  3  résultats  négatifs  chez  2  malades:  Nobécourt  a  publié 
l'observation  la  plus  intéressante:  il  obtint,  en  effet,  un  liquide 
coloré  en  rouge,  mais  il  fait  lui-même  la  réserve  que  le  sang  pro- 
venait peut-être  du  traumatisme  opératoire.  Carrière  et  Ver- 
mesch  obtinrent  60  ce.  de  liquide  sous  forte  pression  ;  il  était 
stérile  et  ne  contenait  que  quelques  cellules  endothéliales. 

En  résumé,  chez  l'enfant,  c'est,  la  plupart  du  tempSjpar  ex- 
clusion qu'on  arrivera  à  poser  le  diagnostic  ou  du  moins  à  le 
soupçonner. 

b)  Chez  Vadulte,  —  Une  chlorotique  prend  de  la  céphalée 
pendant  quelques  jours,  puis  brusquement  tombe  dans  le  coma  , 
ou  fait  une  crise  épileptiforme,  présente  des  contractures,  des 
paralysies,  des  troubles  oculaires  ;  le  tout  évolue  avec  une 
température  au-dessous  de  38^,  n'atteignant  un  chiffre  élevé 
qu'aux  approches  de  la  fin  :  on  doit  immédiatement  penser  à  la 
thrombose  des  sinus,  surtout  si  la  malade  était  une  infectée. 

Un  symptôme  quelquefois  noté  (Témoin,  etc.)  et  qui  est 
d'un  grand  poids,  c'est  l'apparition  d'une  phlegmatia  âlba  do- 
Uns  de  la  jambe  ou  du  bras. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  signes  physiques  décrits  chez 
les  enfant»,  car  les  mêmes  considérations  s'appliquent  aux 
adultes. 

La  ponction  lombaire  a  été  pratiquée  par  M.  Chauffard  qui 
n'a  constaté  qu'une  lymphocytose  dont  la  présence  égarait 
plutôt  le  diagnostic  en  l'aiguillant  vers  la  méningite  tubercu- 
leuse. 

En  somme,  chez  l'adulte,  en  se  basant  surtout  sur  l'étiologie 
et  en  procédant  par  exclusion,  on  peut  parfaitement  arriver 
à  reconnaître  l'affection  qui  nous  occupe. 

2^  Diagnostic  de  localisation.  —  En  sus  des  signes  locaux 
dont  nous  avons  parlé. on  doit  se  souvenir  que  les  symptômes 
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moteurs  peuvent  induire  en  erreur,  l'autopsie  ayant  souvent 
montré  des  lésions  bilatérales, alors  qu'il  y  avait  une  hémiplé- 
gie pendant  la  vie,  et  en  second  lieu  que  le  diagnostic  de  throm- 
bose longitudinale  supérieure  est  le  plus  rationnel. 

3**  Diagnostic  différentiel. —  La  thrombose,  au  moins  à  une 
période  peu  avancée  de  son  évolution, a  été  confondue  avec  des 
maladies  bien  diverses. 

Chez  l'enfant  atteint  déjà  de  maladie  aiguë  avec  hyperther- 
mie  on  croit  à  une  convulsion  simple  jusqu'à  ce  que  la  persis- 
tance et  l'aggravation  des  troubles  cérébraux  viennent  faire 
rejeter  ce  diagnostic. 

Au  cours  d'une  maladie  chronique,  on  pense  plutôt  (surtout 
chez  le  tuberculeux  osseux  ou  pulmonaire)  à  une  méningite  tu- 
berculeuse. Mais  sans  compter  la  ponction  lombaire  qui  pourra 
probablement  fournir  un  élément  précieux,  les  prodromes  sont 
plus  longs  dans  cette  affection  ;  l'évolution  est  pour  ainsi  dire 
condensée  dans  la  thrombose  au  cours  de  laquelle  la  tempéra- 
ture s'élève  plus  tardivement  et  plus  brusquement.  Le  signe 
de  Kernig  serait  absent  dans  la  thrombose.  Plus  le  sujet  est 
jeune  pourtant,  plus  le  diagnostic  est  difficile,  la  méningite  tu- 
berculeuse des  nourrissons  ayant  une  allure  galopante  (Weill). 

Les  encéphalites  non  suppurées  de  l'enfance  ne  seront  distin- 
guées que  difficilement  et  par  un  examen  minutieux. 

La  méningite  cérébro-spinale,  a  pour  elle,  la  rachialgie,la  ra- 
reté relative  des  convulsions,  surtout  l'aspect  si  particulier  du 
liquide  rachidien. 

Chez  la  chlorotique  les  prodromes  font  penser  à  de  la  neu- 
rasthénie et  la  première  crise  est  prise  pour  de  l'hystérie;  la 
suite  des  accidents  vient  démentir  ces  hypothèses. 

De  même,  l'urémie  est  vite  éliminée  avec  les  anamnestiques, 
l'absence  de  galop,  d'œdème,  d'anurie  ou  d'albuminurie  et  de 
cylindrurie. 

L'éclampsie  sans  albuminurie,  chez  une  femme  en  puerpé- 
ralité  s'en  distinguerait  par  l'absence  habituelle  de  symptômes 
cérébraux  en  foyer. 

Ladame  a. vu  faire  le  diagnostic  de  thrombose  dans  un  cas 
d'encéphalite  aiguë  non  suppurée  d'Oppenheim  mais  alors 
l'évolution  est^lus  lente  et  les  symptômes  sont  moins  diffus. 

Plusieurs  fois  on  a  pu  croire  (Good)  à  une  tumeur  latente  se 
manifestant  brusquement.  Les  anamnestiques  feront  alors  dé- 
couvrir quelques  troubles  fugaces  et  la  succession  des  accident» 
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laisse  plus  de  répit  que  dans  la  thrombose  ;  l'examen  du  fond  de 
l'œil  pourra  être  utile  s'il  est  praticable. 

L'hémorrhagie  méningée  a  une  séméiologie  calquée  sur  celle 
de  la  thrombo-phlébite  sinusienne,  mais  l'étiologie  en  est  bien 
différente  :  Chez  le  nourrisson,elle  suit  de  peu  un  accouchement 
dystocique,  une  application  de  forceps;  chez  l'adulte  se  rencon- 
tre sur  de  vieux  alcooliques  exposés  au  froid,  etc. 

Enfin,  la  malade  de  M.  Chauffard  semblait  atteinte  de  vésa- 
nie  (mélancolie)  ou  de  paralysie  générale,  mais  cette  observa- 
tion est  unique. 

IX. — Traitement. 

Aucun  traitement  pathogénique  n'a  jamais  été  tenté.  La 
chirurgie,  si  bien  armée  contre  la  thrombose  suppurée,  paraît 
impuissante,  même  au  début,  devant  l'extension  déjà  trop 
grande  du  caillot  sinusien,  bien  que  les  lésions  cérébrales  ne 
soient  pas  encore  constituées. 

Tous  les  traitements  symptomatiques  :  sangsues,  ventouses, 
bains,  calmants,  ou  bien  anti-phlogistiques  :  pommade  mer- 
curielle,  coUai^ol,  etc . ,  sont  de  mise. 

La  notion  thérapeutique  la  plus  importante  à  retirer  de  cette 
étude,  c'est  qu'il  faut  veiller  jalousement  à  ne  laisser  ouverte 
aucune  porte  d'entrée  pour  des  germes  septiques,  en  particu- 
lier chez  les  typhiques,  les  cachectiques,  les  affaiblis  (escarre, 
suppuration  osseuse,  etc .  ),  et  considérer  la  chlorose  comme 
une  maladie  susceptible  de  graves  complications  et  qui  deman- 
de à  être  rigoureusement  traitée. 
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INTOXICATION  MERCURIELLE.  —  MORT  AU  XXVlIP 
JOUR.  —  RECHERCHE  POSITIVE  DU  MERCURE  DANS 
LES  VISCÈRES.  —  INTÉRÊT  MÉDICO-LÉGAL. 

Par  M.  le  docteur  A.  Halipré  (de  Rouen). 

L'intoxication  aiguë  par  les  sels  de  mercure  se  termine  habituel- 
lement par  la  mort  après  une  survie  qui  dépasse  rarement  10  à 
15  jours.  Dans  l'observation  que  nous  avons  recueillie,  la  mort 
survint  au  25®  jour  et,  malgré  la  durée  de  cette  survie,  il  fut  pos- 
sible de  déceler  la  présence  du  mercure  dans  les  principaux 
viscères.  Ce  cas  présente  donc,  à  côté  de  son  intérêt  clinique, 
une  portée  médico-légale  qu'il  est  bon  de  signaler. 

Observation.  —  Le  1^'  janvier  1905,  on  amenait  à  l'Hospice 
général  une  femme  de  30  ans  qui,  deux  heures  avant  son  entrée,avait 
absorbé  sciemment  une  solution  aqueuse  de  sublimé  dont  nous 
n'avons  pu  connaître  le  titre  exact. 

Nous  savons  seulement  qu'il  s'agissait  d'une  solution  pour  injec- 
tions vaginales  préparée  avec  un  paquet  de  sublimé  délivré  sur  or- 
donnance de  sage-femme,  à  l'occasion  d'un  accouchement  remon- 
tant à  trois  mois.  Un  quart  d'heure  après  l'absorption,  sous  l'in- 
fluence d'un  vomitifjune  grande  partie  du  liquide  aurait  été  rejetée. 

Les  vomissements  persistèrent  après  l'entrée  à  l'hôpital  où 
nous  avons  pu  suivre  au  jour  le  jour  la  marche  des  accidents. 

Comme  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  l'intoxication  a  présenté 
trois  phases  très  nettes,  mais  remarquables  par  leur  durée. 

Une  première  phase,  phase  initiale,  commence  immédiatement 
après  l'ingestion  du  poison  et  dure  neuf  jours.  Elle  est  caractérisée 
par  les  symptômes  suivants  :  troubles  gastro-intestinaux  graves 
(vomissements,  diarrhée,  stomatite)  ;  anurie  à  peu  près  absolue 
avec  albuminurie.  Tout  fait  craindre  une  fin  prochaine  au  milieu  de 
phénomènes  d'urémie  aiguë  lorsque  petit  à  petit  une  détente  se 
produit.  Alors  commence  la  2«  phase. 

Dans  cette' 2®  phase,  phase  intermédiaire,  phase  de  sécurité  trom- 
peuse, les  phénomènes  gastro-intestinaux  ont  cédé.  Le  taux  des 
urines  se  relève  et  atteint  trois  quarts  de  litre  par  jour.  La  malade 
s'alimente  un  peu. L'état  de  dépression  psychique  est  moins  accusé. 
L'accalmie  se  maintient  pendant  quatre  jours. 
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Puis  la  3«  phase,  phase  terminale,  commence.  Elle  est  marquée 
par  une  reprise  des  accidents  aigus  gastro-intestinaux  :  vomisse^ 
mcnts,  diarrhée  sanguinolente,  céphalée.  Diminution  des  urines* 
Anémie  profonde.  Dépression  générale.  Etat  cachectique.  Au  cours 
de  cette  3®  phase  apparaît  un  nouveau  symptôme  :  le  tremblement 
des  membres  supérieurs,  phénomène  habituel  dans  Tintoxication 
mercurielle. 

Cette  dernière  phase  se  termine  par  la  mort  le  25  janvier,  vingt- 
cinq  jours  après  l'absorption  du  poison. 


L'existence,  au  cours  de  l'intoxication  mercurielle,  d'une  phase 
de  rémission,  rappelle  ce  qu'on  observe  dans  l'intoxication  phos- 
phorée.  Dans  cette  demière,en  effet,  après  une  période  initiale  de 
troubles  digestifs  qui  dure  un  ou  deux  jours,  vient  une  période  de 
rémission  qui  peut  se  prolonger  plusieurs  jours  ;  puis  commence  la 
dernière  période,  la  plus  caractéristique,  marquée  au  point  de  vue 
clinique  par  le  syndrome  de  l'ictère  grave.  C'est  à  ce  moment  que 
se  produit  la  dégénérescence  granulo- graisseuse  de  la  cellule  hépa- 
tique en  même  temps  que  se  développe  la  stéatose  des  différents 
épithéliums  secrétoires.  S'il  existe  une  similitude  dans  l'allure  gé- 
nérale de  l'intoxication,  la  ressemblance  cesse  si  l'on  veut  serrer  de 
plus  près  les  symptômes  propres  à  chaque  intoxication.  Rien,  en 
effet,  dans  la  phase  terminale  de  l'intoxication  mercurielle  ne  rap- 
pelle l'ictère  grave.  A  ces  différences  cliniques  correspond  d'ailleurs 
un  ensemble  de  lésions  également  dissemblables.La  stéatose  du  foie 
constitue  le  fait  dominant  de  l'intoxication  phosphorée.  Dans  l'in- 
toxication mercurielle,  nous  n'avons  rien  relevé  de  semblable. 
Voici,  d'ailleurs,  en  peu  de  mots,  les  lésions  que  nous  avons  consta- 
tées au  microscope  avec  l'aimable  concours  de  notre  collègue,  le 
D'^Dévé. 

En  dehors  des  lésions  congestives  banales  de  l'appareil  digestif, 
nous  avons  constaté  à  la  fois,  dans  le  foie  et  dans  les  reins,  des  lé- 
sions scléreuses  anciennes  et  des  lésions  épithéllales  récentes.  Nous 
ne  retiendrons  que  ces  dernières  altérations  qui,  seules,  peuvent 
être  portées  à  l'actif  de  l'intoxication  mercurielle  dans  notre  cas. 

Les  lésions  du  foie  étaient  peu  marquées,  congestion  très  nota' 
ble  de  la  zone  sus-hépatique  des  lobules.  Les  cellules  avoisinant  la 
veine  sus-hépatique  se  trouvent  ainsi  légèrement  refoulées. 

Mais  en  aucune  région  ces  cellules  ne  présentent  de  lésion  impor- 
tante. Elles  ne  sont  pas  déformées,  eUes  se  colorent  bien.  Il  n'y  a 
pas  de  modification  dans  leur  orientation.  L'acide  osmique  montre 
des  dépôts  de  graisse  dans  un  certain  nombre  de  ceUules  avec  pré- 
dominance dans  la  zone  périlobulaire.  II  semble  qu'il  ne  s'agit  pas  à 
proprement  parier  d'une  dégénérescence  granulo-graisseuse,  mais 
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plutôt  de  dépôts  de  graisse  (c'est-à-dire  d'un  phénomène  physio- 
logique s'expliquant  par  ce  fait  que  la  femme  était  nourrice  au 
moment  de  l'intoxication). 

Les  canaux  biliaires  ne  présentent  pas  de  lésions  notables. 

Les  lésions  du  Rein  étaient  plus  importantes. La  sclérose  ancien- 
ne y  était  d'ailleurs  plus  accentuée. 

L'hyperplasie  conjonctive  porte  sur  les  différents  territoires  du 
rein,  zone  corticale  et  zone  médullaire.  Les  tubes  sont  segmentés 
en  petits  tronçons  entourés  de  toutes  parts  par  le  tissu  conjonc- 
tif  adulte.  Les  Glomérules  sont  complètement  transformés  en 
blocs  de  tissu  fibreux  adulte  dans  lesquels  on  distingue  à  peine 
une  vague  structure  fibrillaire.  D'autres  glomérules  sont  en  voie 
d'altération  manifeste.  On  y  constate  l'épaississement  de  la  cap- 
sule, la  fusion  des  anses  glomérutaires  ;  la  multiplication  des  noyaux 
et  un  certain  degré  d'hyperplasie  conjonctive.  Inutile  d'ajouter 
que  tous  les  degrés  intermédiaires  existent.  Les  cellules  des  Tubu- 
li  contorti  sont  gonflées,  boursouflées,  se  colorent  mal.  Le  noyau 
est  à  peine  visible.  Dans  quelques  tubes  sont  des  cylindres  granu- 
leux. Autour  de  ces  tubes  on  remarque  souvent  une  diapédèse  très 
marquée.  Un  grand  nombre  de  cellules  de  la  zone  corticale  et  de  la 
zone  médullaire  présentent  la  dé  génération  granulo-graisseuse. 
Il  y  a  de  la  congestion  notable  de  la  zone  médullaire. 

Les  manifestations  de  la  phase  initiale  sont  imputables  à  l'action 
directe  du  poison  sur  l'appareil  digestif.  Mais  bientôt  l'irritation  des 
voies  digestives  se  calme  et  nous  entrons  dans  la  phase  intermédiai- 
re, phase  de  sécurité  trompeuse.  C'est  qu'en  effet  le  poison  absorbé 
par  les  voies  digestives  a  pénétré  dans  l'organisme  comme  en  té- 
moignent les  traces  retrouvées  plus  haut  dans  l'analyse  faite  par 
M.  Gascard,  professeur  à  l'Ecole  de  médecine. 

Le  mercure  poursuit  son  œuvre  et  prépare  les  accidents  qui  mar- 
queront la  phase  terminale. 

Nous  avons  dit  que  robser\'ation  présentait  un  intérêt  médico- 
légal.  Nous  allons  à  ce  point  de  vue  vous  communiquer  les  résul- 
tats de  l'analyse  des  viscères  que  nous  devons  à  l'extrême  obli- 
geance de  M.  Gascard.  Ces  recherches  suivant  les  conclusions  de 
M.  Gascard  montrent  que  la  mort  survenant  25  jours  après  Vin- 
jection  du  poison,  on  peut  encore  retrouver  le  mercure  dans  les  princi- 
paux organes. 

Nous  devons  faire  observer  à  propos  de  ce  résultat  que  le  rein,du 
fait  de  ses  lésions  anciennes  présentait  une  perméabilité  très  rédui- 
te. En  admettant  l'absorption  d'une  égale  quantité  de  poison,  en 
supposant  les  viscères  normaux  au  moment  de  l'intoxication,  le 
mercure  ne  serait  peut-être  pas  décelable  dans  l'organisme  après 
25  jours.  Cette  réserve  formulée,  le  résultat  de  l'analyse  de  M. 
Gascard  présente,  au  point  de  vue  médico-légal,un  intérêt  capital. 

Voici  à  titre  de  document  les  chiffres  indiqués  dans  l'analyse. 
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Organes 


Foie 

Rein 

Rein 

Intestin  grêle. 
Cerveau  


Poids  toUl 


1.600  g. 

240  g. 

220  g. 
» 
1.470  g. 


Poids   traité 


800  g. 
240  g. 
220  g. 
450  g. 
735  g. 


Mercure 
trouvé 


3  mg. 

1  mg. 

0  mg. 
trace 
trace 


Merc.    total 
calculé 


6  mg.   8 
1  mg. 
0  mg.  6 

trace 

trace 


Ces  nombres  montrent  que  la  mort  survenant  25  jours  après  Tin- 
gestion  du  poison^  oxï  peut  encore  retrouver  le  mercure  dans  les 
principaux  organes. 
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PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Effets  des  Injections  intra-Teineuses  d*adrénal!ne  sur  l'aorte  des  lapins. 

Rmserliug  (lier liner  hlia,  Woch,,  i\']a.nv.  1907,  p.  29.) 

Après  injection  intra-veineuse  d'adrénaline  chez  les  lapins,  Kaiser- 
ling  n'a  pas  trouvé  les  lésions  aortiques  décrites  par  différents  autcui*s. 
Il  n'a  vu  que  l'aorte  macroscopiquement  un  peu  dilatée  et  au  micros- 
cope un  étirement  du  tissu  élastique.  Les  animaux  soumis  à  ces  expé- 
riences présentaient  parfois  de  la  dilatation  du  cœur  droit,  de  la  slase 
veinjRUse,  de  rœdème  ou  des  hémorrhajifies  pulmonaires.  Mais  pour  les 
lésions  aortiques,  les  résultats  ont  été  toutà  fait  négatifs. 

L'auteur  en  conclut  que  Faction  de  l'adrénaline  sur  les  artères  nous 
est  encore  fort  peu  connue  et  que  cette  étude  expérimentale  est  à  repren- 
dre. 

Histologie  pathologique  des  Tlscères  dans  la  mort  par  brûlure.  Poij.and. 
{Wiener.  Jdin.  Woch.  21  fév.  1907  p.  ;»23.) 

Après  avoir  brûlé  des  lapins,  dont  les  uns  moururent  et  les  autres  furent 
sacrifiés,  Polland  a  examiné  les  viscères  et  le  système  nerveux  central. 
Dans  tous  les  cas,  les  reins  présentent  des  lésions  :  hyperémie,  dégéné- 
rescence granuleuse  de  Tépithélium  des  tubes  urinifères  allant  jusqu'à 
la  névrose  ;  peu  ou  pas  de  lésions  de  glomérules  de  Malpighi  ;  ces  cons- 
tatations confirment  les  travaux  de  Pfeifferqui  a  montré  que  les  urines 
des  animaux  bnilés  sont  très  toxiques.  Le  foie  présente  assez  souvent 
des  dégénérescences  cellulaires  (huit  fois  sur  douze  cas).  Le  myocarde 
a  été  trouvé  atteint  cinq  fois. 

Enfin,  l'estomac  et  l'intestin  peuvent  présenter  des  lésions  inflammar 
toires  et  des  ulcérations.  Aucune  lésion  du  système  nerveux  central 
n'a  été  observée  par  l'auteur. 

MALADIES  DU  CŒUR  ET  DES  VAISSEAUX 

Influence  de  pressions  douloureuses  sur  le  cœur  et  la  pression  sangu^e. 

1\VMPF.  (Mi'mchener  med,  Woch,  22  janv.  1907,  p.  153.) 

Dans  des  névroses  diverses  accompagnées  de  névralgies  ou  de  points 
douloureux  à  la  pression,  on  provoque  par  une  forte  excitation  au  ni- 
veau de  ces  points  douloureux  des   ipodifications  du  cœur  et  de  la  cir- 
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culation.  Du  côté  du  cœur,  c'est  soit  une  simple,  amélioration  des  bat- 
tements cardiaques,  soit  un  ralentissement  do  courte  durée  suivi  d'une 
amélioration.  Le  pouls  diminue  d'ampleur,  devient  parfois  irrégulier 
on  intermittent.La  pression  sanguine  peut  ôtre  abaissée  ou  augmentée. 
Dès  qu'on  cesse  la  pression  douloureuse,  ces  phénomènes  disparais- 
sent rapidement  ;  c'est  le  pouls  qui  revient  à  la  normale  le  plus  rapide- 
ment ;  la  pression  sanguine  met  plus  de  temps  à  reprendre  son  équili- 
bre. Ces  modifications  de  la  pression  sanguine  sous  l'influence  dépres- 
sions douloureuses  peuvent  servir  à  expliquer  certains  symptômes  des 
névroses. 

La  méthode  de  Katzenstein  pour  apprécier  la  force  da  cœur.  Hore  et 
Mende.  \Lerliner  Klin,  Woch,,  18  mai-s  1907.  p.  304.) 

Katzensteln  a  proposé  en  1904  la  méthode  suivante  pour  apprécier 
l'énergie  du  cœur  :  après  avoir  pris  la  pression  sanguine  et  compté  le 
pouls,  on  comprime  les  deux  artères  fémorales  à  l'aine  avec  le  doigt  ; 
poison  repi*end  la  pression  sanguine  et  on  recompte  les  pulsations, 
quand  le  myocarde  est  en  bon  état,  on  trouve  une  augmentation  de 
la  pression  artérielle  ;  le  pouls  ne  vai'ie  pas  ou  diminue  de  fréquence. 

Quand  le  myocarde  est  insuffisant,  la  pression  artérielle  reste  la  même 
ou  s'abaisse  ;  le  pouls  ne  varie  pas  ou  augmente  de  fréquence. 

Hoke  et  Mende,  ont  cherché  sur  cinquante  malades  à  contrôler  ces 
constatations  de  Katzenstein.  D'après  eux,  cette  méthode  ne  peut  don- 
ner de  renseignements  sur  Tétaf  du  cœur  ;  de  plus,  elle  n'est  pas  tou- 
jours bien  supportée  par  le  malade  et  peutô(re,dans  certains  cas,  dan- 
gereuse. 

La  thrombose  artificielle  des  varices.   Tavel.   (Berliner  Klin,  ^Voch.' 
18fév.  1907  p.  181.) 

Tavel  préconise  une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  varices,  qui 
consiste  à  provoquer  artificielleuient  la  thrombose  des  veines  variqueu- 
ses. Il  commence  par  faire  une  ligature  de  la  veine  principale,  de  la 
saphène,  pour  prévenir  le  danger  d'embolie  ;  cette  ligature  est  simple, 
ou  mieux  on  fait  une  résection  de  quelques  centimètres  do  la  veine  en- 
tre deux  ligatures. 

Puis  24  à  48  heures  plus  tard,  on  fait  des  injections  dans  la  veine  va- 
riqueuse à  diflérentes  hauteurs  avec  une  solution  d'acide  phénique  à  5 
pour  100  ;on  injecte  à  chaque  niveau  deux  à  trois  centimètres  cubes 
de  cette  solution,  il  faut  répéter  les  injections  jusqu'à  ce  toute  la  veine 
soit  thrombosée  ;  dans  un  cas,  Tavel  a  fait  jusqu'à  cinquante  injec- 
tions. Pendant  quelques  semaines  après  ce  traitement,  le  membre  infé- 
rieur est  rouge  et  infiltré,  puis  une  nouvelle  circulation  s'établit. 

D'après  l'auteur,  cette  thrombose  artificielle  est  indiquée  comme  mode 
de  traitement  dans  toutes  les  formes  cliniques  des  varices  ;  il  aopéré  par 
ce  procédé  27  malades,  et  les  résultats  furent  bons,  sauf  dans  un  cas 
où  la  récidive  survint. 
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PATHOLOGIE  DU  SANG 

Recherches  sur  le  sang  des  asthmatiques.   Saleirer.  {JHunchener  rned,  ' 
M'och,,  lOfév.  1907,  p.  358.) 

MûUer  a  montré  en  1889  que,  dans  le  sang  des  asthmatiques,  le  chif- 
Ire  des  éosinophiles  était  augmenté;  ce  fait  a  été  confirmé  par  différents 
auteurs.  Saleiker  a  étudié  la  formule  leucocytaire  de  sept  malades  et  a 
pu  faire  les  constatations  suivantes  : 

Dans  rintervalle  des  accès  d'asthme,  le  nombre  des  polynucléaires 
esl  diminué  (jusqu'à  440 pour  100),  mononucléaires  et  éosinophiles  sont 
plus  nombreux  qu'à  l'état  normal  jusqu'à  45  et  12  pour  100). 

Pendant  l'accès  ou  après  raccès,on  trouve  une  augmentation  du  chiffre 
des  polynucléaires  (jusqu'à  80  pour  100)  e t  naturellement  mononuclé^- 
res  et  éosinophiles  sont  très  peu  nombreux,  ces  derniers  surtout  qui  dht 
presque  disparu.  Puis  le  nombre  des  polynucléaires  diminue  peu  à  peu. 

On  ne  sait  rien  de  la  cause  de  ces  modifications  dans  l'équilibre  leu- 
cocytaire. L'asthme  est  décrit  comme  une  névrose  réflexe,  mais  ces  for- 
tes réactions  sanguines  se  produisent  plutôt,  sous  une  influence  chimi- 
que ou  microbienne  ;  il  est  à  noter  toutefois  que  dans  la  neurasthénie, 
Fépilepsie  et  l'hystérie,  on  peut  voir  une  augmentation  du  taux  des 
éosinophiles.  Userait  intéressant  d'avoir  des  examens  du  sang  avec  pour- 
centage des  leucocytes  au  moment  des  accès  d*épilepsie  et  d'hystérie. 

MALADIES    INFECTIEUSES 

Contributton  à  l'étlologie  de  rérythème  noueux.  Hic.debranot. 
(MûncJiener  tned.  Woch.y  12fév.l907.) 

Les  rapports  entre  la  tuberculose  et  certains  cas  d'éry thème  noueux 
ont  été  déjà  signalés  par  UfTelmann  et  Ohme. 

L'auteur  a  repris  l'étude  de  cette  question  et  a  vu  plusieurs  fois  l'éry- 
thème  noueux  survenir  chez  des  malades  tuberculeux,  dans  deux  cas 
même,  il  a  constaté  que  le  sang  du  malade  pris  dans  une  veine  et  ino 
culé  dans  le  péritoine  de  cobayes  tuberculisait  ceux-ci.  Ainsi  donc,  l'é- 
rythème  noueux  coïncide  parfois  avec  la  présence  de  bacilles  tubercu- 
leux virulents  dans  le  sang.  Hildebrandt  ne  prétend  pas  que  l'éry thème 
noueux  soit  toujours  fonction  de  tuberculose  ;  mais,  de  ses  recherches, 
il  semble  bien  résulter  que  la  tuberculose  a  un  rôle  dans  l'étiologie  de 
certains  érythèmes  noueux. 

MALADIES  DE  LA  RATE 

Une  eause  inconnue  Jusqu'ici  de  fièvre  après  la  spléneetomie.  Hbrczbl. 

(Wiener klin,  Woch.  31  janvierl907  p.  123.) 

On  peut  voir  survenir,  dans  les  jours  qui  suivent  une  spléneetomie, 
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des  élévations  de  température  qui  ne  dépendent  ni  d'une  infection  pé- 
ritonéale,  ni  de  complications  bit)ncho-pulmonaires. 

L'auteur  croit  pouvoir  expliquer  ces  cas  par  une  lésion  du  pancréas 
pitMiuite  pendant  l'opération  et  ayant  pour  conséquence  une  névrose 
du  tissu  adipeux  ou  rétro-péritonéal  du  voisinage.  Au  point  de  vue  cli- 
nique, c'est  une  fièvre  rémittente  ou  intermittente  ;  on  peut  sentir  au 
palper  de  l'abdomen  une  résistance  douloui*euse  et  une  tuméfaction 
dans  la  région  pancréaticosphénique.  Pour  éviter  ces  accidents,  il  faut 
faire  attention  à  ne  pas  blesser  la  queue  du  pancréas  pendant  Topera- 
lion  ;  il  ne  faut  pas  lier  en  masse  les  vaisseaux  de  la  rate,  mais  les  lier 
successivement  et  le  plus  près  possible  de  la  rate. 

MALADIES  DE  L  ESTOMAC 

L'hérédité  dans  Tulcèrc  de  Ve^tomtLe.  []vbkr  i Mit .tchener  med,   Woch, 
27  janv.  1907  p.  205.) 

L'auteur  rapporte  onze  cas  observés  par  lui,  dans  lesquels  il  a  cons- 
taté l'hérédité  de  l'ulcère  de  Testomac,  Bernhardt  avait  récemment  at- 
tiré Tattention  sur  ce  sujet. 

Parmi  les  différentes  théories  pathogéniques  de  l'ulcère  de  l'estomac, 
c'est  la  théorie  nerveuse  qui  explique  le  plus  facilement  cette  possibilité 
d'hérédité;  il  s'agirait  d'une  prédisposition  un  trouble  d'innervation  tro- 
phique  de  l'estomac,  rendant  celui-ci  plus  sensible  aux  <lifTérentes  cau- 
ses occasionnelles  de  l'ulcère.  La  notion  de  l'hérédité  pourrait  aussi  ser- 
vir à  expliquer  lalréquencc  variable  de  l'ulcère  en  différents  pays. 

MALADIES  TYPHOÏDES 

L'urobilinurie  dans  la  flèvre  typhoïde. 
RuBiN  (Munchener  med.  Woch.  12  mars  1907  p.  5î7.) 

Comme  réactif,  l'auteur  a  employé  une  solution  alcoolique  à  10  pour 
100  d'acétate  de  zinc.  Ses  recherches  confirment  celles  de  Hildebrandt, 
ù  savoir  :  l'urobilinurie  manque  ou  est  très  faible  au  début  de  la  fièvre 
typhoïde  et  tant  que  la  fièvre  est  continue  :  elle  devient  plus  abondante 
au  moment  des  grandes  rémissions  thermiques  ;  le  maximum  d'urobi- 
lÎQurie  est  pendant  la  convalescence.  Ces  notions  peuvent,  dans  quel- 
ques cas,  fournir  un  enseignement  utile  au  diagnostic.  Ainsi,  quand,  au 
début  d'une  affection  fébrile  rappelant  la  fièvre  typhoïde,  on  trouvedans 
les  urines  une  quantité  considérable  d'urobiline,  c'est  un  argument 
contre  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde. 

SYFHILIGRAPHIE 

Quelques  considérations  sur  les  méthodes  préventives  de  la  syphilis. 
DUPUY  (Thèse  Paris  nK)7.) 

L'auteur  montre  bien  où  en  est  la  question  de  la  prophylaxie  théra- 
peutique de  la  syphilis.  Tout  d'abord  il  insiste  sur  ce   point  que  l'on 
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ne  met  guère  en  avant  quand  on  parie  de  préparations  nouvelles  et 
merveilleuses  pour  certains,  qu'il  y  a  syphilis  et  syphilis  suivant  le 
terrain  frappé.  Comment  sans  cela  expliquer  ce  fait  que  deux  individus 
contaminés  par  la  même  femme,  très  robustes  en  apparence,  présen- 
tent l'un  un  petit  chancre  et  un  semblant  de  roséole  et  l'autre  des  syphi- 
lides  pustulo  crustacées.  En  résumé,  pour  l'auteur,  les  miracles  d'une 
fameuse  pommade  n'existent  pas.et  cette  dernière  est  à  classer  parmi  les 
autres  méthodes  préventives,  cautérisations,  ablations  des  portes  d'en- 
trée possibles,  corps  gras  médicamenteux  ou  non,  dont  la  plupart  n'exis- 
tent plus  que  comme  mémoire.  La  véritable  méthode  préventive  de  la- 
syphilis  est  donc  encore  à  trouver.  Les  tentatives  de  sérothérapie  ani- 
male et  celles  faites  avec  les  liquides  de  l'organisme  humain  ont  donné 
des  résultats  encourageants,  c'est  vraisemblablement  de  ce  côté  que  se 
trouve  la  solution  du  problème. 

Une  réaction  fébrile  à  la  suite  de  la  première  administratioii  de  mercure 
au  début  de  la  syphilis. 

LiNDENHEiM,  (Berliner.  Klin  Woch,  18  mars,  1907  p.  300.) 

Le  fait. a  été  signale  depuis  longtemps;  mais  il  convient  de  se  mettre 
à  Tabri  de  trois  causes  d'erreur  :  la  fièvre  syphilitique,  la  fièvre  d'into- 
xication mercurielle,  la  fièvre  sous  la  dépendance  de  quelque  affection 
concomitante.  L'auteur  a  examiné  100  syphilitiques  à  la  période  secon- 
daire, traités  pour  la  première  fois  par  le  mercure  (injections  de  su- 
blimé ou  frictions)  ;  toutes  causes  d'erreur  écartées,  il  a  constaté  chez 
douze  malades  une  élévation  de  température  en  rapport  avec  le  traite- 
ment mercuriel.  La  fièvre  survient  dans  les  34  heures  après  la  friction 
ou  rinjection  ;  chez  l'homme,  l'élévation  de  température  modérée  ne 
dépasse  guère  38"1,  la  température  revient  à  la  normalcen  lysis  ;  chez 
lafemme,  la  fièvreest  déplus  courte  durée,  mais  plus  vive,  en  moyenne 
38-8. 

DERMATOLOGIE 

Etat  actuel  de  la  question  du  favus  humain.  Paul  Née, 

{{Thèse  de  Paris.  HlOfiJ    . 

r  Dans  un  travail  fort  complet,  Tauteur  étudie  dans  une  première  parr 
lie  la  question  scientifique.  Il  fait  alors  l'historique  de  Taffection  et 
montre  que  tout  d'abord,  on  considéra  l'achorion  Schûnleini  comme  le 
seul  parasite,  puis  il  décrit  ensuite  le  polymorphisme  du  favus.  Dans 
un  chapitre  fort  complet,  il  étudie  l'achorion  dans  ses  cultures  artificiel- 
les, de  morphologie,  sa  classification,  ses  caractères  biologiques  et  ses 
inoculations  à  l  homme  et  aux  animaux.  Après  avoir  traité  la  question 
des  rapports  entre  le  groupe  du  favus  et  celui  des  tricophyties,  IVf .  NéE 
est  amené  à  faire  quelques  réserves  sur  l'unité  absolue  du  parasite  hu- 
main et  à  ce  propos  signale  la  nouvelle  variété  d*achorion  que  Billet  a 
vue  en  1899  dans  un  favus  scrotal  à  cultures  très  particulières. 
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Dans  uno  deuxième  partie,  toute  de  cliaique,  il  passe  en  revue  le  a- 
vus  des  régions  pileuses,  le  favus  des  régions  glabres,  des  muqueuses, 
des  ongles.  Comme  traitement,  Tauteur  renonce  aux  parasiticides  et  ne 
préconise  que  le  traitement  de  Bodin,  stérilisation  de  la  peau  et  extir- 
pation du  poil, 

Aetton  delà  lumlèra  ultra -violette  sur  la  peau  ;  son  emploi  thérapeuti- 
que en  dermatologie.  Stern  et  Hesse.  {Munckener  med,  Woch,  12  fé- 
vrier 1007,  p.  31  «.) 

Les  rayons  ultra-violet?  provoquent  unedcrmatite  superficielle  avec 
vaso-dilatation  plus  ou  moins  durable  et  desquamation  des  couches 
superficielles  de  Tépiderme. 

Cette  hyperémie  de  la  peau  et  celte  desquamation  peuvent  être  uti- 
les dans  le  traitement  des  dermatoses  superficielles. 

Ainsi  Teczéma,  et  surtout  Teczéma  séborrhéique  de  la  tête  et  de  la 
face»  sont  très  améliorés  par  ce  traitement.  On  obtient  aussi  quel- 
ques résultats  dans  le  psoriasis,  la  trichophytie.  certaines  alopécies. 

Dans  le  lupus,  Faction  des  rayons  ultra-violets  est  trop  superficielle 
pour  être  de  quelque  utilité. 

MALADIES  DE  LA  GLANDE  MAMMAIRE. 

Evolution  et  traitement  des  réeldives  du  cancer  du  sein.  Morte  goûte  . 
{Thèse  Paris,  10(0). 

Dans  ce  travail  de  clinique,  Tauleur  s'elTorce  do  classer  lesjrécidives 
du  cancer  du  sein  au  point  de  vue  de  l'amélioration  possible  par  une 
seconde  intervention.  Pour  M.  Mortegoute,  il  est  des  récidives  qu'il  faut 
opérer.  Ce  sont  celles  qui  portent  sur  les  cicatrices,sur  les  régions  avoi- 
Binantes,  sur  les  ganglions  axillaires. 

11  ajoute  que  si  au  coui-s  de  l'intervention  on  trouve  une  propagation 
aux  côtes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  en  pratiquer  la  résection.  Quant  aux  ré- 
cidives chondro-sternales,  elles  peuvent,à  la  rigueur,  être  opérées,  mais 
il  faut  enlever  si  possible  la  chaîne  ganglionnaire  rétro-sternale  accom- 
pagnant la  mammaire  interne.  Dans  ce  groupe  rentrent  les  récidives 
sus-claviculaire,  quand  les  ganglions  sont  isolés,  mobiles,  non  doulou- 
reux. Quant  aux  récidives  auxquelles  il  ne  faut  pas  toucher.  Ce  sont 
les  formes  avec  généralisation  hépatique,  pulmonaire,  mésentériquc, 
cérébrale,  rachidienne. 

Traitement  de  douze  mastitesavee  les  appareils  d'aspiration.  ll\RT.\fNN. 
{Mi'tnchener  "iT.ed,  Woch,bîé\,  1907.  p.^^til.) 

Hartmann  a  obtenu  de  très  bons^résultats  par  cette^méthode. 

L'aspirationsoulage  la  douleur  et  fait  disparaître  la  lièvre  ;  les  masti- 
tes  aiguës  ainsi  traitées  de  très  bonne  heure  guérissent  en  trois  à  cinq 
jours  sans  incision,  pour  les  mastitcs  avec  abcès  déjà  formés,  en  faisant 
Taspiration  après  incision  de  labcès,  on  obtient  la  guérison  en  une  à 
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deux  semaines,  toujours  plus  rapidement  que  par  les  autres  méthodes 
chirurgicales.  Au  point  de  vue  esthétique  et  fonctionnel,  les  résultats 
sont  excellents. 

Quand  on-  a  incisé  un  abcès,  il  est  le  plus  souvent  inutile  de  mettre 
un  drain  ;  les  appareils  d'aspiration  réalisent  un  drainage  suffîsant. 

L'appareil  d'aspiration  doit  recouvrir  toute  la  région  enflammée,  si- 
non Tapplication  en  serait  douloureuse  et  de  plus  refoulerait  Tinfeclion 
dans  les  tissus  sains.  Aussi  faut-il  employer  des  cloches  d'aspiration 
ayant  jusqu'à  15 centimètres  de  diamètre. 

L'auteur  est  très  partisan  du  traitement  par  l'aspiration  qui  est  «  une 
bénédiction  pour  l'humanité  souffrante  et  ouvre  au  médecin  un  vaste 
champ  d'activité  bienfaisante». 

PSYCHÏ.\TRIE 

Alcoolisme  et  aliénation  mentale.  Bagilet  (Th  se  de  Paris,  19(K»|. 

L'auteur  a  entrepris  celte  intéressante  étude  dans  la  Somme,un  des 
départements,  les  plus  frappés  par  l'alcoolisme.  Passant  rapidement 
sur  rivresse,  véritable  alcoolisme  aigu,  l'auteur  s'attache  longue- 
ment à  la  question  del  alcoolisme  chronique  et  en  particulier  sur  les  rap- 
ports qui  existent  entre  ce  dernier  et  les  troubles  de  la  mentalité.  Ces 
derniers  surviennent  surtout  chez  les  prédisposés  par  hérédité.  M.  Ba- 
gilet nous  décrit  alors  très  complètement  l'état  mental  du  buveur  qui 
tout  d'abord  est  une  simple  psychose  et  qui  petit  à  petit  évolue  vers 
la  démence  alcoolique.  A  la  fin  de  son  travail,  l'auteur  établit,  au 
moyen  déchiffres,  la  relation  entre  la  vente  de  l'alcool  dans  la  Somme 
et  les  entrées  annuelles  d'aliénés  à  l'Asile  de  Dury-les-Amiens.  Ce  chif- 
fre est  de  30  pour  100  des  entrées.  11  subit  à  très  peu  de  chose  près  les 
mêmes  fluctuations  que  la  vente  des  alcools.  Ainsi  cette  dernière  ayant 
diminué  en  1905,  on  a  noté  une  diminution  très  appréciable  des  psy- 
choses alcooliques  et  delà  paralysie  générale. 

OBSTÉTRIQUE 

Etiologie  et  traitement  des  hémorragies  saryenaht  au  cours  de  la  gros- 
sesse et  pendant  le  travail. 
Armanet  {Thèse  de  Paris  I90n). 

L'auteur'a  relevé  dans  le  service  du  P""  Pinard, pendant^cinq  ans,  tous 
les  accidents  hémorrhagiques survenus  au  coure  de  l'accouchement  et  de 
la  grossesse.  D'après  un  tableau  très  complet  nous  voyons  que  les  deux 
grandes  causes  d'hémorragie  sont  l'endométrite  et  l'insertion  du  pla- 
centa sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  Il  est  intéressant,au  sujet  de 
cette  dernière  complication,  de  noter  qu'elle  ne  s'accompagne  d'hémor- 
ragie sérieuse  que  dans  environ  1/10  des  cas  ;  les  auteurs  cla^iques 
en  général  accusant  un  pourcentage  plus  élevé.  Les  autres  causes  sont 
l'albuminuricpuis  enfin  la  môle  hydatiforme,  le    fibrome  et  le  trau- 
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malisme  sexuel.  Comme  traitemenl,  lauteur  recommande  d'agir  aussi 
vite  que  possible  et  d'employer  pour  la  dilatation  utérine,  ce  qui  est  le 
temps  le  plus  important  dans  Tinterveution,  le  ballon  de  Champe- 
ticr  de  Ribes. 

La  prétendue  importance  de  Taeide  sarco- lactique  dans  l'étiologie   de 
réelampsie  grayidique. 
DoNATH  {Berliner.  Klin,  Woch.  4  mars  1907,p.  241). 

Zweifel  et  Lockmann,  ayant  trouvé  de  Tacide  sarco-lactique  dans 
Turine  et  le  sang  de  femmes  en  éclampsie  ont  donné  à  cet  acide  un  rdle 
important  dans  la  pathogénie  des  abcès  éclamptiques.  Les  recherches 
de  Donath  ne  confirment  pas  cette  théorie. Il  a  d'abord  recherché  l'acide 
sarco-lacliquc  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  neuf  épileptiques  et 
n'a  jamais  pu  en  déceler  la  présence.  Pour  savoir  si,  oui  ou  non,  cet 
acide  pouvait  avoir  une  action  convulsivc.  Donath  Ta  injecté,  et  à  forte 
dos6,à  des  chiens  dans  les  veines  et  les  animaux  n'eurent  jamais  de  con- 
vulsions. Après  cette  double  série  de  recherches  et  d'expériences,  Do- 
nath est  convaincu  que  l'acide  sarco-lactique  n'a  aucun  rôle  dans  la 
production  de  Téclampsie  gravidique. 

THÉRAPEUTIQUE 

Etude  physiologique  et  thérapeutique  des  dérivés  organiques  de  l'iode. 

TcHAYAN  [Thèse  de  Paris,  lOOG). 

Dans  ce  travail  l'auteur  étudie  les  divers  produits  iodés  en  s'attachant 
spécialement  aux  composés  albuminoïdiqués  iodés  et  aux  composés  iodo- 
tanniques.  L'iode  a  surtout  une  action  désassimilatrice  et  c'est  en 
raison  de  Faugmentation  de  vitalité  des  tissus  que  se  produit  suiiout 
l'action  lymphagogue  des  iodiques.  Quant  aux  phénomènes  circula- 
toires et  surtout  l'abaissement  de  la  tension  sanguine,  ils  sont  d'une 
part  sous  la  dépendance  de  cette  action  lymphagogue  et,d'aulre  part  de 
Faction  stimulante  exercée  sur  le  système  nerveux  central  et  périphé- 
rique. L'auteur  nous  montre  ensuite  que  les  albumines  iodées  récem- 
ment préparées  sont  très  toxiques  tout  au  moins  jusqu'à  leur  complet 
dédoublement.  Quant  aux  albumines  et  peptones  iodées  utilisées  en  thé- 
rapeutique, ce  ne  sont  pas  des  corps  simples  mais  des  mélanges  varia- 
bles. M.  Tchayan  termine  par  l'élude  des  composés  iodotanniques  ;  ces 
derniers  et  en  particulier  l'iodocatéchine  sont  dénués  de  propriétés  irri- 
tantes. Us  sont  peu  difTusibleset  par  conséquent  peu  lymphagogues;  ils 
possèdent  en  outre  les  propriétés  toniques  des  tannins,  ils  sont  donc 
particulièrement  indiqués  dans  les  alTectionsdcs  organes  ganglionnaires 
et  lymphoïdes. 

Insofllations  d'oxygène  dans  l'articulation  du  genou  dans  un  but 
thérapeutique  Rauenbusgh  [Berliner, Klin.  Woch,  l«'-avril  1907  p.  368.) 

Le  point  de  départ  de  ces  essais   thérapeutiques   a  été  l'insufflation 
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d'oxygène  dans  les  articulalions  faites  pour  faciliter  la  radioscopie  ;  les 
malades  atteints  d^afiPections  articulaires  douloureuses  s'élant  trouvés 
soulagés,  Rauenbusch  a  clé  amené  à  faire  des  insufOations  dans  un  but 
thérapeutique.  Avec  une  fine  canule,  on  remplit  d'oxygène  Tarticula- 
tion  du  genou  jusqu'à  forte  distension  :  un  ou  deux  jours  après  Toxy- 
gène  est  déjà  résorbé,  le  lympanisme  a  disparu  ;  Tinjeetion  peut  être 
répétée  une  ou  deux  semaines  plus  tard. 

Dans  les  arthrites  chroniques  et  déformantes,  Finsufflation  d'oxygène 
diminue  les  douleurs  et  rend  plus  faciles  les  mouvements  articulaires. 
Mais  Tamélioration  n^est  pas  de  longue  durée. 

Dans  les  arthrites  tuberculeuses,  on  constate  aussi  une  amélioration 
des  symptômes  subjectifs  ;  maison  ne  peut  dii^  encore  quelle  efficacité 
ce  traitement  pourrait  avoir  sur  les  lésions. 

La  novaspirine,  nouveUe  préparation  d'aspirine. 
LiEBMAN  (Wiener  Klin,  W^ocA.,  14  février  1007,p.  191.) 

(^  produit  est  très  employé  en  Allemagne  depuis  quelque  temps  ; 
c'est  un  méthylcilrate  de  Tacide  salicylique,  Liebman  le  pi*éfère  à  l'as- 
pirine. Tout  en  ayant  une  action  au  moins  égale  à  celle  de  l'aspirine,  la 
novaspirine  est  mieux  supportée  par  l'estomac, ne  provoque  pas  de  sueurs, 
ne  détermine  aucun  trouble  du  côté  du  cœur  ou  des  reins  Très  utile, 
dans  les  affections  rhumatismales,  la  novaspirine  est  excellente  dans  le 
traitement  de  la  grippe.  iJebman  ep  donne  jusqu'à  4  et  6  grammes  par 
jour. 
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LeDlotlonnaire  de  Médecine  et  de  Thérapeutique  médicale  et  ohl- 
rarslcale  des  docteurs  Uouchut  et  Després  se  trouve  depuis  nombre 
d'aonéos  entre  les  mains  de  tous  les  Médecins  et  Chirurgiens  et  de 
tous  ceux  qui  ont  à  s'occuper  des  malades,  dans  les  pliarmacies,  hôpi- 
taux, infirmeries  et  maisons  de  santé. 

Le  septième  édition  de  ce  Diciionnair»",  l'un  des  plus  pratiques  et 
das  plus  utiles,  vient  d'être  publiée  par  les  soins  de  MM.  les  docteurs 
Marion,  professeur  agrégé  k  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chirurgien 
des  liôpitaux,  et  Fernand  Bouchut. 

Tout  en  respectanl  la  devise  des  auteurs  (3/ii/^a  pauctV), les  nouveaux 
collaborateurs  ont  introduit  dans  cette  édition  de  nombreuses  et  inté- 
ressantes modifications.  La  bactériologie,  i'électrothérapie,  l'hygiène, 
l'opotbérapie,  la  sérothérapie,  dans  leurs  applications,  y  ont  pris  une 
place  importante.  En  chirurgie,  l'instrumentation  la  plus  moderne,  les 
appareils  de  fractures  et  de  prothèse,  les  iiidicalions  et  la  description 
des  opérations  chirurgicales  accompagnées  de  figures  nouvelles  et  origi- 
nales, ont  reçu  les  développements  que  comportent  les  idées  et  les  pro- 
grès les  plus  nouveaux. 

Oq  y  retrouvera,  mis  an  courant  des  décpuvertes  de  la  science,  les 
indications  thérapeatiques  de  chaque  maladie,  la  médecine  opératoire, 
les  accouchements,  l'oculistique,  rodontotechnie,  l'électrisation,  la  ma- 
tière médicale,  les  eaux  minérales,  et  unformulaire  spécial  pour  chaque  ma» 
ladie,  lu97  gravures  ornent  ce  superbe  ouvrage  de  1575  pagen  iu-quarto 
imprimées  sur  deux  colonnes,  (prix  broché 25  fr.,  relié  30  fr.,  franco 
contre  mandat-poste,  chez  Félix  Alcam,  éditeur,  108,  boulevard  Saint- 
Germain  à  Paris  et  chez  tous  les  libraires). 

Formulaire  des  médieaments  noufeaux  pour  1907  ;  par  11.  Docquillon-Li« 
sfousm,  docteur  en  pharmacie  de  l'Univc:rsit^  de  Paris.  Introduction 
parle  D'  Uuchabd.  médecin  des  hôpitaux.  1  vol.  in-18  de  322  pages. 
Cartonné  :  3fr.  (Librairie  J.-B.  Baiiiière  et  fils,  19,  rue  Uautefeuille, 
à  Paris). 

Ce  Formulaire,  écrit  sans  prétention,  avec  concision  et  clarté,  vient 
combler  heureusement  une  lacune  :  il  réunit  et  étudie,  avec  toutes  les 
iadlcations  pratiques  qu'elles  comportent,  les  acquisitions  modernes  de 
la  thérapeutique.  Sur  le  sol  mouvant  de  cette  science,dit  le  D'  Huchard 
dans  la  préface  de  ce  formulaire,  nous  avons  moins  besoin  de  presser 
que  d'assurer  nos  pas  ;  et  faire  connaître  tous  les  médicaments  nou- 
veaux —  beaucoup  d'appelés  et  peu  d'élus  !  —  c'est  encore  mettre  le 
médecin  en  garde  contre  cette  sorte  d'hystérie  thérapeutique  qui  tend 
à  nous  envahir  et  qu'on  ne  saurait  trop  combattre. 

L'année  1906  a  vu  naître  un  grand  nombre  de  médicaments  nou- 
veaux :  le  Formulaire  de  Bocquillon-Limousin  enregistre  les  nouveau- 
tés à  mesure  qu'elles  se  produisent.  L'édition  de  1907  contient  un  grand 
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nombre  d'articles  sur  les»  méJicameDts  lutrodultH  récemment  dans  la 
thérapeutique,  qui  n'ont  encore  trouvé  place  dans  aucun  formulaire, 
même  dans  les  plus  récents. 

Outre  ces  nouveautés,  on  y  trouvera  des  articles  sur  les  médicaments 
importants  de  ces  dernières  années. 

A  propos  de  tous  ces  médicaments  (et  ils  dépassent  le  nombre  de 
500),  Tauteur  a  exposé,  aussi  complètement  que  possible,  tout  ce  que 
l'on  doit  savoir  :  la  synonymie,  la  description,  la  composition,  l'action 
physiologique,  les  propriétés  thérapeutiques,  le  mode  d'emploi,  les 
doses. 

Précis  de  Pathologie  interne,  par  MM.  Balthazard,  Cestan,  H.  Claude 
Macaigne,  Nicolas,  et  Verger,  Agrégés  ors  Facultés  de  Médecine, 
Secrétaire  de  la  rédaction  :  M.  Balttazard.  Préface  de  M.  le  Pro- 
fesseur Bouchard.  Tome  1.  Maladies  iofectieuses  (Nicolas) .  »  In- 
toxications (Balthazard).  Tome  11.^  Nutrition.  Sang:  (Balthazard).— 
Cœur,  Poumons  (Macaigne).  Tome  III  ~  Tube  digreslif.  Péritoine, 
Pancréas  (Balthazard  ).  —  Foie,  Reins,  Capsules  surrénales  (Claude) 
Tome  IV.—  Système  nerveux  (Cestan  et  Verger).—  Prix  de  l'ouvrage 
complet  en  4  volumes  cartonnés.  32  fr.  G.  Stelnheil,  éditeur,  2,  rue 
Casimir-Delavigne^Paris. 

f  Six  agrégés  de  nos  Facultés  de  médecine,  tous  issus  du  même  con- 
cours, liés  par  la  communauté  de  sentiments,  de  pensées,  d'idéal  scien- 
tifique, de  doctrine  et  de  discipline  qui  résuite  du  travail  en  commun, 
après  avoir  étudié  ensemble,  lutté  ensemble,  triomphé  ensemble,  ont  eu 
l'idée  de  mettre  une  fois  encore  leurs  efforts  en  commun.  Ils  apportent 
aujourd'hui  aux  élèves  et  aux  médecins  les  quatre  volumes  du  Précis 
de  pathologie  interne  qu'ils  ont  conçus  et  exécutés  ensemble,  dans  une 
parfaite  conformité  de  vues,  tant  pour  le  but  à  atteindre  que  pour  les 
moyens  à  mettre  en  œuvre  >. 

Ainsi  déirate  la  préface  que  le  professeur  Bouchako  a  écrite  pour  le 
nouveau  Pi-écis  4e  pathologie  interne.  Telle  est,  en  effet,  la  caractéristi- 
que de  ce  nouvel  ouvrage,  d'être  écrit  par  six  agrégés,  qui,  «'occupant 
eux-mêmes  des  moindres  détails  des  chapitres  confiés  à  chacun  d'eux, 
ont  néanmoins  fait  une  œuvre  homogène,  tant  par  le^  proportions 
données  à  chaque  partie  de  l'ouvrage  que  par  la  conception  pédagogi- 
que qui  les  a  tous  dirigés.  Se  tenir  à  égale  distance  de  ces  livres  de 
pathologie  interne,  si  abrégés  qu'ils  ne  sont,  à  vrai  dire,  que  des  ta- 
bleaux synoptiques,  et  de  gros  traités,  inabordables  pour  les  étudiants 
qui  aspirent  uniquement  à  devenir  de  bons  praticiens,  a  été  le  but  des 
autours. 
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contraire,  ont  été  étudiés  d'une  façon  suivie  et  avec  toutes  les 
ressources  d'exploration  et  de  laboratoire,  et  leur  diagnostic  est 
absolument  certain.  Du  reste  il  s'est  agi  presque  toujours  de 
cas  grossiers,  évidents  pour  tout  le  monde. 

La  conviction  que  j'exprimais  dans  mon  premier  mémoire, 
savoir  que  tout  asthmatique,  s'il  n'est  pas  manifestement  tuber- 
culeux lui-même,  appartient  à  une  famille  tuberculeuse,  est 
devenue  pour  moi  inébranlable.  Dans  mon  cabinet,  quand  je 
devine  un  asthmatique,  je  luid\s  toujours  avec  la  plus  grande 
assurance  et  avant  môme  de  l'examiner  :  Avez-vous  craché  le 
sang?  Combien  de  personnes  ont  craché  le  sang  dans  votre 
famille?  Et  je  reçois  rarement  une  réponse  négative. 

Je  conjure  à  nouveau.les  médecins  habiles  et  curieux  d'étudier 
ce  sujet.  Quand  le  professeur  Landouzy,  par  une  intuition 
géniale,  a  affirmé  hautement  l'identité,  ou  tout  au  moins,  la  soli- 
darité absolue  de  l'asthme  vrai,  spontané  et  delà  tuberculose,  il 
a  dit  une  vérité  très  féconde  non  seulement  pour  la  nosologie  et 
la  thérapeutique,  mais  pour  le  diagnostic.  La  tuberculose 
échappe  souvent,  même  au  clinicien  instruit,  étant  donné  qu'elle 
s'extériorise  parfois  par  des  signes  trop  subtils:  Tasthme 
s'impose  à  tout  le  monde  par  des  signes  brutaux.  Si  celle-ci  est 
un  stigmate  de  celle-là  on  voit  sans  peine  tout  ce  que  le  diag- 
nostic de  la  bacillose,  qui  est  une  des  préoccupations  de  celte 
époque,  aura  gagné  de  ce  fait. 

Opendant,  pour  si  facile  qu'il  nous  apparaisse,  le  diagnostic 
de  l'asthme  mérite  encore  nos  recherches  et  il  y  a  certainement 
dans  celle  voie  beaucoup  à  glaner.  Il  est  surtout  un  point  très 
mal  étudié,  à  mon  avis,  jusqu'à  présent  :  c'est  l'asthme  fruste. 
Apprendre  à  reconnaître  l'asthme  fruste,  l'asthme  qui  se  cache 
sous  des  dehors  trompeurs,  c'est  faire  œuvre  utile,  c'est  encore 
contribuer  au  diagnostic  et  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 
Je  ne  suis  pas  le  premier,  à  beaucoup  près,  qui  touche  ce  sujet; 
mais  je  compte  apporter  quelque  contribution  personnelle. 

Un  second  point  sera  traité  dans  ce  mémoire;  l'asthme  secon- 
daire aux  maladies  communes,  encore,  très  souvent  du  moins, 
de  l'asthme  fruste.  Enfin  je  dirai  quelques  mots,  que  je  prends 
à  un  mémoire  ultérieur,  sur  le  traitement,  de  l'asthme  tuber- 
culeux. 

Je  ne  veux  pas  exposer  ici  la  palhogénie  de  l'asthme  essen- 
tiel telle  que  les  travaux  modernes  permettraient  de  la  conce- 
voir. Ce  serait  trop  lonj  et  inutile  pour  le  but  de  ce  travail. 
Je  dirai  seulement  en  deux  mots  ce  que  j'en  pense  et  encore  sur 


Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by  VjOOQIC 


ARCHIVES   GÉNÉRALEo  DE  MÉDECLSB 

férieur  encore  à  la  réalité.  En  éliminant  en  clinique  les 
sèmes  presque  toujours  très  déterminés  qui  échappent  à 
le  (sténose  du  larynx  et  trachée,  tumeurs  du  médiastin, 
étrangers,  bronchite  capillaire,  embolie  pulmonaire, 
îssion  du  pneumogastrique,  certains  cardiaques,  i?)  cer- 
uberculeux  (?)  etc.),  le  syndrome  dont  je  viens  de  parler 
rt  toute  la  valeur  que  je  lui  attribue. . 
s  ce  point  de  départ,  nous  pouvons  entrer  dans  Tétude  des 
îs  frustes  et  des  asthmes  secondaires, 
[hme  fruste  est  extrêmement  fréquent  —  plus  fréquent 
5  ou  cinq  fois  peut-être)  que  l'asthme  complet,  classique- 
n  croit  le  contraire  c'est  que  Tasthmc  fruste  est  encore 
uvent  méconnu  et  cela  par  les  médecins  les  plus  instruits, 
son  en  est  qu'une  idée  fausse  est  très  généralement  enra- 
jans  Tesprit  des  médecins,  savoir  :  que  asthme  veut  dire 
îc  ;  que  sans  dyspnée  il  n'y  a  pas  d'asthme:  que  toutpeut 
er  dans  l'asthme  moins  la  dyspnée.  Or  ceci  est  précisé- 
e  contraire  de  la  vérité  :  des  trois  éléments  morbides  de 
icil  yen  a  deux  qui  sont  immanquables  :  l'emphysème,  la 
lite  ;  il  y  en  a  un  qui  manque  très  souvent  et  cela  dans  les 
5S  les  moins  contestables  :  c'est  la  dyspnée.  L'asthme 
5era  donc  constitué  par  un  asthme  sans  dyspnée.  Mais 
rspnée  comment  le  reconnaîtra-t-on  ?  Très  simplement 
drome  physique  de  Tasthme  :  hypersonorité,  expiration 
[5fée,  sibilances  en  orchestre.  Et  qui  nous  dit  que  ce  syn- 
exprime  l'asthme,  sans  dyspnée?  Ce  fait  majeur:  que  le 
naïade  a  fait  autrefois  des  attaques  complètes  —  qu'il  les 
érieurement  — que  son  frère,  ou  son  père,  ou  sa  mère  ont 

feront  des  crises  très  classiques.  Si  pour  l'ataxie  p.  e. 
e  aux  symptômes  innombrables  on  ne  demande  que  quatre 
l  signes  précis  pour  la  reconnaître,  pourquoi  en  serait-il 
lent  pour  l'asthme,  maladie  où  le  diagnostic  est  très  sou- 
clairé  par  toute  une  lumineuse  filiation  familière  et 
aire? 

uto  (fue  l'asthme  est  quelquefois  représenté  par  Temphy- 
ivec  un  minimum  de  bronchite  et  que  cet  asthme  peut 
nt  être  affirmé  avec  la  sécurité  ta  plus  absolue  par  des 

semblables  à  celles  ([ue  je  viens  d'exposer. 
;  la  description  des  formes  frustes  de  l'asthme,  je  tiens  à 
5ur  le  terrain  exclusivement  pratique,  vsur  le   terrain  du 
slic  clinique.  Ainsi  je  ne  ferai  point  pour  le  moment  une 
calion  rii^ourousemeiil  .scionlill(|uc,  mais  je  m'appliquerai 
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du  nez  très  abondants.  Pas  d'essoufflemenls  la  nuit  et  seulement 
quelques  sibilances  au  dire  de  sa  femme.  Je  demande  à  l'examiner 
la  nuit.  Il  présente  tout  le  syndrome  asthmatique  atténué^  l'oppres- 
sion en  moins.  Entourage  asthmatique. 

Observation  IL—  Jeune  homme,  22 ans. Rhume  prolongé.  Léger 
emphysème  et  sibilances  à  l'auscultation.  Entourage  asthmatique. 
Il  nie  tout  asthme  antérieur  et  toute  crise  actuelle;  mais  sa  mère 
nous  dit  qu'il  a  souvent  des  sibilances  la  nuit  quand  il  est  enrhumé 
et  a  fait  des  attaques  d'asthme  yei*s  1  âge  de  trois  ans.  lodure. 
Guérison. 

Synthèse  :  derrière  des  rhumes  trop  prolongés  et  trop  souvent 
répétés  chercher  Tasthme.  On  le  trouvera  bien  des  fois  et  on  débar- 
rassera le  malade  de  ses  rhumes. par  le  seul  traitement  efficace  : 
celui  de  Tastlime. 

Les  éternuments  :  voilà  une  fof  me  d'asthme  fruste  et  du  reste 
•connue  depuis  Trousseau.  Une  jeune  fille  de  35  ans  me  consulte  pour 
des  accès  d'éternuments  très  violents  et  qui  durent  plusieurs  heures 
^n  survenant  surtout  la  nuit.  Cette  jeune  fille  appartient  à  une 
famille  profondément  asthmatique.  Sa  mère  de  65  ans  est  asthma- 
tique depuis  50.  JeTexamineet  vraiment  je  ne  trouve  pas  grand'chose 
dans  sa  poitrine.  Le  nez  n'a  rien  qui  explique  les  éternuments. 
Soupçonnant  l'asthme,  je  demande  à  examiner  la  malade  la  nuiL 
Je  trouve  dans  sa  poitrine  de  Fhypersonorité  manifeste  et  nom- 
breuses sibilances  dont  elle  n'avait  pas  conscience.  Je  la  soumets 
au  traitement  de  l'asthme  et  les  accès  d'éternuments  disparaissent. 
J'ai  su  que  plus  tard  elle  a  fait  de  l'asthme  classique.         « 

11  y  a-t-il  des  accès  d'éternuments  qui  représentent  à  eux  seuls 
l'asthme  :  je  crois  en  avoir  vu  un  cas;  mais  le  diagnostic,  en 
l'absence  de  toute  bronchite  et  emphysème  paroxystiques  et  de  tout 
accès  d'asthme  ultérieur  ou  antérieur  reste  douteux. 

Très  souvent  les  malades  se  plaignent  uniquement  d'avoir  parfois 
des  sibilances  la  nuit,  sibilances  perçues  par  eux-mêmes  ou  par 
leur  entourage.  Si  on  les  examine  physiquement  on  trouve  dans 
leur  poitrine  de  l'emphysème  généralisé  et  bronchite  universelle. 
Si  on  les  examine  la  nuit  à  l'époque  de  ces  sibilances  ils  présentent 
ces  mêmes  phénomènes  très  exagérés.  Du  reste  ils  sont  tils,  frères, 
ou  pères  d'asthmatiques  classiques.  Ainsi  ils  ont  tous  les  symptômes 
deTasthme,  1  oppression  en  moins.  Ils  sont  les  pareilsde  leurs  parents 
ou  de  leurs  frères  :  seulement  ils  n'ont  pas  l'oppression.  Pourrait-on 
soutenir  qu'il  s'agit  de  maladies  différentes?  Mais  de  quoi  pourrait-il 
s'agir?  d'emphysème?  Mais  d'où  vient  cet  emphysème  mystérieux? 
Du  restes  ces  malades  finissent  très  souvent  par  faire  eux-mêmes 
des  attaques  d'asthme  classique  et  dans  ces  cas  la  démonstration 
est  absolue,  et  ces  cas  peuvent,  il  me  semble,  servir  pour  comprendre 
les  autres  où  l'asthme  manque  toujours  ou  du  moins  pendant  le 
temps  de  notre  observation,  car  il  est  extrêmement  difficile  que 
ces  gens  à  sibilances  échappent  définitivement  à  l'asthme  complet. 
Du  reste  le  traitement  de  l'asthme,  très  efficace  dans  ces  cas  frustes, 
fournit  une  preuve  sans  réplique  en  faveur  de  la  nature  asthmatique 
de  ces  sibilances.  L'asthme  nous  apparaît  avec  une  singulière  fré- 
quence sous  l'aspect  ou  l'étiquette  de  bronchite  aiguë. 

Voici  deux  cas  résumés  pour  fixer  les  idées. 

Observation  111.  —  Jeune  femme,  25  ans.  Entourage  asthmatique 
et  tuberculeux.  A-t-elle  fait  quelques  crises  d'asâme  dans  son 
enfance?  Sa  mère,  asthmatique  elle-même,  n'enest  pas  sûre.  Malade 
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laximum  38®5),  toux,  sibilaaces.  A  rexplo- 
erselle,  expiration  prolongée,  sibilances 
loindre  trace  d'oppression.  Je  la  soigne 
.  Elle  se  remet  en  vingt  jours.  Restent 
nces  qui  disparaissent  plus  tard.  C'était 
depuis,  je  Tai  soignée  quatre  ou  cinq  fois 
9  de  tous  points  à  la  première.  Elle  a  fini 
de  sibilances  la  nuit  et  même,  si  on  la 
ir  avouer  de  l'oppression. 

me  de  68  ans.  Soignée  depuis  deux  mois 
s  moyens  connus,  opium,  benzoate^  bel- 
s  de  toute  sorte  et  cela  sans  le  momdre 
)ut  de  deux  choses,  la  toux  et  l'expecto- 
)le,  incessante,  perpétuelle,  de  tous  les 
iormir,  ni  manger,  ni  môme  prendre  les 
oration  jaune,  purulente,  si  abondante 
quatre  crachoirs  tous  les  jours.  A  ce 
le.  Je  trouve  son  cœur  et  ses  artères  très 
'ein  fonctionne  aussi  très  bien.  Soh  pou- 
présente  de  nombreuses  sibilances.  Elle 
n'en  a  jamais  eu  ;  mais  bien  interrogée 
bilancès  dans  la  poitrine  bien  des  lois 
i  elle  avait  ses  rhumes  et  ses  bronchites, 
^re  ématique  ne  dépassant  jamais  38<*.  11 
a  famille  et  aussi  des  tuberculeux.  Comme 
calmants  de  mes  collègues,  presque  les 
r  essayer  l'épreuve  du  traitement  j'ajoute 
ie  potassium  à  la  dose  de  deilx  grammes 
fut  merveilleux.  La  malade  était  ravie  : 
déjà  beaucoup  moins  et  l'expectoration 
irante  elle  put  dormir  convenablement  et 
iodure  elle  ne  toussait,  elle  n'expectorait 


[portants.  Personne  ne  contestera  que 
thme  sous  la  forme  de  bronchite  aiguë 
me  se  présente  sous  le  masque  d'une 
ppression  manque  tout  à  fait.  11  n'y  a 
lassique  que  ces  attaques^  il  n'y  a  rien 
descriptions  des  livres, 
sthme  fruste  est  très  fréquent  chez  les 
)rme.  peut-être  la  plus  commune   de 

malade,  son  Age  pourrait  au  premier 
g^oslic;  mais  ses  antécédents  si  lumi- 
nte  d'un  médicament  qui  ne  pouvait 
te  aiguë  commune,  me  semblent  des 
eurde  l'asthme  larvé  bronchitique.  Et 
ique  de  ses  distinctions  nosologiques  ; 
ntnécessaire  de  savoir  dépister  l'asthme 
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derrière  certaines  bronchites  aiguës  qui  en  sont  un  équivalent 
authentique. 

M.  de  Brun  a  décrit  ce  qu'il  appelle  le  point  douloureux  épigas- 
trique  de  Temphysème  pulmonaire.  Si  on  étudie  avec  attention 
les  observations  de  M.  de  Brun,  on  s'aperçoit  qu'un  très  grand 
nombre  appartiennent  à  l'asthme,  soit  larvé,  soit  manifeste,  en 
sorte  que  pour  moi  ce  point  douloureux  épigaslrique  constitue 
très  souvent  une  manière  de  présentation  clinique  de  l'asthme 
fruste,  un  aspec  clinique  de  Tasthme  fruste.  Quoi  qu'il  en  soit, 
voici  un  cas  de  point  douloureux  épigastrique  révélateur  de 
l'asthme  larvé. 

Observation  V  (très  résumée).  —  M.  Rodr...,  habitant  de  la 
campagne,  homme  de  peine,  21  ans.  Grand'raère  asthmatique,  frère 
asthmatique  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  vient  me  consulter 
qour  uhe  douleur  épigastrique  qui  le  tourmente  depuis  huit  mois. 
Ce  point  n  est  pas  constant  ei  survient  seulement  la  nuit  ou  auel- 
puefois  pendant  la  journée  et  il  se  couche,  mais  il  est  très  violent, 
très  tenace  et  ne  laisse  guère  dormir  le  malade.  Cette  douleur  ne 
reste  pas  cantonnée  à  Tépigastre.  Née  dans  cette  région,  la  douleur 
s'irradie  des  deux  côtés,  en  ceinture,  jusqu'au  dos  et  même  parfois 
remonte  dans  la  colonne  vertébrale.  C'est  une  douleur  plutôt 
subjective,  l'exploration  faisant  souffrir  le  malade  médiocrement. 
Les  médecins  ont  tourmenté  son  estomac  et  sa  région  épigastrique 
par  toute  espèce  de  remèdes  et  révulsifs  sans  rien  obtenir.  Kt  c  est 
tout  ce  que  raconte  le  malade.  D'après  lui  il  n'y  aurait  plus  rien. 
Mais  frappé  par  cette  coïncidence  de  la  douleur  et  les  heures  du 
sommeil,  je  1  interroge  à  fond  et  alors  j'apprends  qu'en  môme  temps 

3ue  la  douleur  il  survient  une  certaine  gène  respiratoire  et  surtout 
es  sibilances  dans  la  poitrine  que  son  père,  qui  est  présent,  déclare 
avoir  entendu,  môme  quand  le  malade  est  endormi.  A  l'examen  je 
trouve  un  emphysème  manifeste  et  nombreuses  sibilances,  son 
sommet  droit  est  malade,  il  a  un  peu  de  lièvre. 

En  possession  de  ces  données  je  m'efforce  de  préciser  la  date  de 
début  de  la  maladie  et  j  apprends. que  dix  mois  auparavant  il  était 
tout  à  fait  bien  portant  et  travaillait  sans  fatigue  dans  son  rude 
métier.  Alors  (vers  dix  mois)  il  commença  à  éprouver  une  cerlaiue 
gène  respiratoire  pendant  la  nuit  et  môme  le  malade  et  son  entou- 
rage avouent  déjà  à  celte  époque  quelques  sibilances  dans  la  poi- 
trine, accompagnant  là  fatigue.  11  ne  souffrait  pas  d'anhélation 
pendant  le  travail.  Je  le  soumets  au  traitement  de  l'asthme  (iodure, 
etc.)  et  le  malade  est  débarrassé  en  quelques  jours  de  son  point 
douloureux  et  de  ses  sibilances  nocturnes.  Les  phénomènes  physiques 
eux-mêmes  s'amendent  considérablement. 

Il  me  semble  que  c'est  là  un  cas  d'asthme  tuberculeux,  très  fruste 
sans  doute  mais  très  réel.  La  conséquence  en  est  celle-ci  :  le  point 
douloureux  épigastrique  de  M.  de  Brun  peut  bien  être  un  masque 
de  l'asihme;  il  y  a  un  asthme  larvé  à  point  épigastrique. 

Mais  on  pourrait  objecter  que  dans  notre  cas  il  pourrait  bien 
s'agir  d'un  fait  d'emphysème  tuberculeux  généralisé.  Il  resterait  à 
prouver  que  l'emphysème  généralisé,  banal,  existe  dans  la  tuber- 
culose sans  Vasthme  comme  intermédiaire  y  asthme  bien  entendu  larvé 
ou  manifeste.  Qu'il  y  a  des  cas  d'emphysème  généralisé  chez  les 
tuberculeux  sans  asthme  manifeste,  cela  est  parfaitement  certain  et 
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pas  rare  du  tout  ;  mais  que  ce  cas  existe  s^ems  asthme  au  moins  larvé 
cela  est  très  discutable.  Qu'on  interroge  ces  emphysémateux  qui 
nient  Tasthme  et  on  trouvera  presque  toujours  des  traits  très 
évidents  révélant  d'une  manière  indubitable  Tasthme  fruste.  Us 
auront  eu  au  début  de  leur  maladie  des  petites  crises  d'oppression 
nocturne  très  vagucy  presque  inconsciente,  crises  qu'il  faut  savoir 
révéler  aux  malades  eux-mêmes.  Que  si  les  malades  ne  retrouvent 
parfois  pas  clairement  l'oppression  dans  leur  passé,  ils  retrouvent  à 
peu  près  toujours  les  sibilances  nocturnes  paroxvstiques  qui  les 
accompagnent.  Des  fois  ils  ont  fait  dans  leur  enfance  des  crises 
asthmatiques  classiques. 

Du  reste  il  ne  serait  peut-être  pas  facile  de  comprendre  comment 
un'pelit  noyau  tuberculeux  d'un  sommet  peut  conduire  à  l'emphy- 
sème généralisé  par  un  autre  mécanisme  que  celui  de  l'épine 
irritative,  de  ce  spasme  inspiratoire,  c'est-à-dire  de  l'asthme. 

Dans  notre  cas,  la  gêne  respiratoire  paroxystique  a  été  la  pre- 
mière en  date.  D'un  autre  côté,  l'iodure  de  potassium  gui  a  une 
puissante  action  sur  l'asthme,  une  action  presque  spécifique,  n'en 
a  aucune  sur  l'emphysème  proprement  dit  ;  contrairement  à  ce 
qu'affirme  M.  de  Brun,  l'emphysème  définitivement  constitué,  quelle 
qu'en  soit  l'origine,  n  obéit  pas  du  tout  à  l'iodure.  C'est  l'emphysème 
asthmatique  plus  ou  moins  transitoire  qui  est  le  triompne  de  ce 
merveilleux  médicament.  Si  M.  de  Brun  a  soulagé  souvent  9es 
malades,  c'est  qu'ils  étaient  pour  la  plupart,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  des 
emphysémateux  asthmatiques. 

J'ai  observé  huit  ou  dix  fois  le  cas  suivant  : 

Observation  VI.  —  M...,  28  ans,  entourage  asthmatique  et  tuber- 
culeux. Se  plaint  seulement  de  brûlures  dans  les  bronches,  accom- 
pagnées d'expectoration  pituiteuse,  brûlures  paroxystiques  qui 
surviennent  par  époques,  brûlures  surtout  nocturnes.  11  ne  parle 
pas  d'oppression,  ni  nocturne,  ni  diurne,  ni  do  sibilances  dans  la 
poitrine,  ni  de  rion  autre.  Un  peu  poussé  il  fmit  pourtant  par 
avouer  des  sibilances  nocturnes,  (|u'entend  surtout  sa  femme,  et 
même  parfois  une  certaine  oppression  aussi  nocturne.  Je  l'examine 
et  le  trouve  légèrement  mais  clairement  emphysémateux,  et  sa  poi- 
trine siffle  discrètement.  Un  de  ses  sommets  me  parait  douteux.  Je 
lui  prescris  mon  traitement  de  l'asthme  et  le  malade  s'améliore 
presque  de  suite  et  guérit  complètement  en  quelques  mois. 

Les  autres  cas  sont  pareils.  Quelques-uns  diffèrent  souvent  par 
la  nuance  lie  l'expectoration  et  même  la  quantité  ((ui  a  été  quel- 
quefois à  peu  près  nulle. 

L'asthme  se  présente  fréquemment  à  notre  observation  comme 
emphysème  pur. 

Observation  VII.  — 11  y  a  seulement  quelques  jours,  mon  collègue, 
le  docteur  Giampietro,  m'amenait  une  malade  se  plaignant  de  son 
ventre  (colite)  et  ne  parlant  pas  du  tout  de  sa  poitrine.  Femme  do 
38  ans,  très  maigre,  il  y  a  des  tuberculeux  dans  la  famille;  mais  il 
ne  paraît  pas  y  avoir  des  asthmatiques.  Elle-même  n'a  jamais  eu 
d'asthme.  L'interrogatoire  le  plus  serré  ne  permet  absolument  pas  de 
rien  découvrir  dans  cette  direction.  Pourtant  la  malade  a  un  emphy- 
sème énorme,  avec  une  poitrine  assez  sibilante.  L'un  des  sommets 
douteux.  Elle  parait  avoir  deux  dixièmes  de  fièvre.  Voilà  un  cas  qui 
ferait  croire  à  l'existence  de  l'emphysème  généralisé  dans  la  tuber- 
culose, sans  asthme.  En  effet,  la  malade  est  très  probablement 
tuberculeuse  et  le  plus  rigoureux  interrogatoire  ne  permet  pas  de 
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trouver  aucune  autre  origine  à  son  emphysème.  Pourtant  je  crois 
que  c'est  un  asthme  larvé  à  forme  d'emphysème.  En  efîet^  il  ne 
diffère  du  suivant  que  par  quelques  sibiiances  paroxystiques  et 
quelques  petites  crises  aoppression  en  moins.  Et  serait-ce  suffisant 
pour  une  séparation  nosologique? 

Observation  VIII.  —  G,..,  homme  de  40  ans.  Je  le  vois  et  l'exa- 
mine le  même  jour  que  la  malade  antérieure.  II  ne  se  plaint  de  rien 
autre  que  d'une  douleur  sternale  qui  se  présente  par  époque  surtout 
rhiver,  depuis  plusieurs  années.  Je  Tinterroge  d'une  façon  générale 
et  peu  serrée,  li  n'a  rien  que  sa  douleur.  Pourtant  mon  distingué 
collègue,  le  docteur  Giribaldo^me  l'envoie  pour  l'examiner  à  fond  et 
je  l'examine.  Je  trouve  un  emphysème  généralisé  assez  considé- 
rable. L'un  des  poumons  paraît  sonner  moins  et  respirer  moins. 
Alors  je  l'interroge  à  nouveau  et  avec  un  soin  très  particulier.  Il 
avoue  alors  que  depuis  plusieurs  années  et  surtout  les  hivers 
coïncidanttoujours  avec  son  point  sternal,  il  a  des  crises  nocturnes 
pendant  lesquelles  il  entend  des  sibiiances  dans  sa  poitrine  et  même 
de  l'oppression.  Il  était  môme  obligé  quelquefois  de  quitter  le  lit. 
Mais  ces  phénomènes  étaient  d'ordinaire  si  peu  importants  qu'il 
les  avait  oubliés.  Du  reste^  à  présent  et  malçré  son  emphysème,  il 
n'a  de  crises  de  sibiiances  nocturnes,  toujours  sans  oppression, 
que  très  rarement.  Du  reste  son  père  est  un  profond  asthmatique 
et  il  y  a  des  tuberculeux  dans  sa  famille. 

Et  les  cas,  comme  le  dernier  et  comme  le  premier,  avec  toutes  les 
transitions  imaginables  et  des  cas  de  transition  entre  le  dernier  et 
les  cas  d'asthme  les  plus  classiques,  sont  extr(^mement  nombreux. 
Comment,  donc,  pourrait-on  contester  à  tous  ces  emphysèmes  qui 
n'ont  point  fait  preuve,  c'est-à-dire  dont  l'origine  est  inconnue,  le 
nom  d'asthme  fruste  à  forme  d'emphysème  pur  ? 

Il  y  a  des  cas  qui  nous  arrivent  étiquetés  «  bronchite  et 
emphysème  »  souvent  par  des  maîtres  respectables.  Cela  répond 
àuiTe  erreur  nosologique  très  répandue  et  pleine  de  désagréables 
conséquences.  Voici  un  seul  cas,  puisque  ce  chapitre  se  confond 
avec  les  antérieurs  et  les  suivants.  J'ajouterai  un  autre  qui  le 
complète  et  Téclaire  : 

Observation  IX.  —  Homme  de  40  ans.  Il  arrive  de  Paris  où  il  a 
consulté  les  médecins  les  plus  éminents.  Sur  l'ordonnance  de  l'un 
des  maîtres  les  plus  en  vue  et  des  plus  savants  est  le  diagnostic  : 
bronchite,  emphysème,  avec  un  traitement  en  concordance  (révulsifs 
balsamiques,  eaux  sulfureuses,  etc.).  J'interroge  très  sévèrement  le 
malade,  lequel  n'a  pas  bien  réellement  histoire  d'asthme  classique. 
Notamment,  il  n'a  jamais  eu  des  crises  d'oppression  nocturne  ni 
grandes  ni  petites.  Pourtant  l'interrogatoire  n  est  pas  stérile  à  beau- 
coup près.  D'abord  il  est  un  peu  héréditaire  asthmatique  des  plus 
manifestes.  Son  père  est  asthmatique,  son  frère  et  sa  sœur  sont 
asthmatiques.  Lui-même  est  un  grand  arthritique  et  sa  maladie  a 
débuté  par  des  sibiiances  nocturnes  qui  ne  réveillent  pas  le  malade 
mais  que  sa  femme  perçoit  et  décrit,  sibiiances  qui  se  laissent 
entendre  surtout  aux  époques  où  la  toux  et  l'expectoration  augmen- 
tent, c'est-à-dire  aux  époques  d'exacerbation  de  la  bronchite.  Je 
pose  le  diagnostic  d'asthme  fruste  à  forme  de  bronchite  et  emphy- 
sème et  je  prescris  l'iodure  et  l'arsenic.  L'effet  ne  s'est  point  fait 
attendre.  Quelques  mois  après  il  était  guéri  ou  à  peu  près.  11  n'avait 
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plus  de  toux  et  ne  crachait  plus.  Il  gardait  seulement  un  certain 
degré  d'emphysème,  tandis  que  le  maître  dont  je  parlais  tout  à 
rheure  n  avait  rien  obtenu  du  tout  par  un  traitement  classique 
très  bien  conduit. 

Il  est  évident  qu'il  s'agit  d'un  asthme,  mais  fruste  et  le  diagnostic 
juste  ne  pouvait  être  porté  si  on  restait  dans  les  idées  classiques. 

Voici  un  cas  beaucoup  plus  intéressant  et  prouvant  d'une  manière 
irrévocable  que  l'asthme  le  plus  vrai  et  le  plus  pur  peut  être  repré- 
senté par  la  bronchite  et  l'emphysème. 

Observation  X,  —  Je  soigne  depuis  son  enfance  un  jeune  homme 
de  23  ans  qui  a  fait  plusieurs  centaines  d'attaques  d'asthme  des  plus 
classiques  que  l'on  puisse  voir.  Malgré  cette  longue  série  d'accès, 
le  poumon  reste  assez  bien  dans  les  inter\'alles,  emphysémateux 
pourtant.  Or,  depuis  deux  ans  il  prétend  être  guéri  de  l'asthme, 
voici  pourquoi.  Les  accès  ont  certainement  diminué  de  nombre. 
Dans  Te  temps  il  en  avait  continuellement;  mais  après  un  long 
séjour  au  Paraguay,  pays  chaud  et  légèrement  humide,  il  n'en  a 
plus  que  tous  les  cinq  ou  six  mois  et  il  a  même  passé  une  année 
sans  attaque.  Les  accès  de  la  dernière  époque  sont  entièrement 
classiques  à  tous  les  points  de  vue  :  position  inspiratoire  du  thorax, 
respiration  forcée,  dyspnée  expiratoire  visible,  hypersonorité, 
expiration  prolongée,  sibilances,  toux  quinteuse,  expectoration 
perlée  d'abord,  purulente  après  l'accès,  etc.  Mais  ces  attaques 
diffèrent  pourtant  des  attaques  de  la  première  époque  par  un  trait 
singulièrement  important  ;  l'oppression  manque  tout  à  fait  dans 
les  premiers.  Pourtant  sur  ce  mot  d  oppression  il  faut  s'entendre. 
Les  caractères  extérieurs  de  l'attaaue  sont  tout  à  fait  les  mêmes 
dans  les  deux  époques,  même  la  dyspnée  expiratoire,  la  dyspnée 
visible  pour  ainsi  dire.  Mais  en  dehors  de  cette  dyspnée  visible  il  y 

Ia  dansTasthme  une  autre  dyspnée  beaucoup  plus  importante  pour 
le  malade  :  l'oppression  subjective  est  en  quelque  sorte  mentale,  le 
sentiment  d'étoulTement ,  de  suffocation,  d'asphyxie  imminente,  qui 
I  était  précisément  la  chose  dont  il  était  le  plus  conscient  et  qui  le 

!  tourmentait  le  plus,  à  ce  point  que  1  oppression  était  pour  lui  toute 

la  maladie.  Et  c'est  tellement  ainsi  que  malgré  le  début  solennel  et 
l  nocturne  des  accès  actuels,  malgré  l'orchestre  de  sibilances  qu'on 

'  entend  de  la  chambre  voisine,  et  malgré  la  dyspnée  objective,  la 

dyspnée  que  nous  voyons  et  qu'il  voit,  le  malade  se  croit  guéri  de 
I  son  asthme  et  sur  ce  point  il  est  intraitable.  On  dirait  quel  oppres- 

sion est  l'élément  moral  de  l'asthme,  élément  en  quelque  sorte 
phobique,  quelaue  chose  comme  la  conscience  supérieure  et  plus  ou 
moins  faussée  ges  désordres  qui  se  passent  dans  les  poumons  et  les 
bronches 

Eh  bien  !  allons-nous  dire  que  la  deuxième  phase  de  la  maladie 
est  tout  autre  chose  que  la  première,  que  c'est  une  autre  maladie? 

IMais  non  !  Nous  dirons  seulement  que  l'oppression  est  un  élément 
contingent  de  l'asthme,  qui  peut  manquer  sans  que  pour  cela 
l'asthme  disparaisse;  nous  dirons  qu'il  y  a  un  asthme  entièrement 
représenté  par  la  bronchite  et  l'emphysème. 

On  pourrait  parler  d'emphysème  survivant  à  l'asthme,  chose  très 
fréquente?  Mais  notez  que  dans  l'intervalle  des  attaques  il  n'y  a 
qu'un  emphysème  médiocre,  que  l'emphysème  ne  devient  grand, 
énorme  que  pendant  les  paroxysmes,  et  cet  emphysème  paroxys- 
tique, aigu,  spontané  n'est  autre  chose  presque  par  définition  que 
l'asthme  lui-même,  un  asthme  incomplet,  un  asthme  fruste,  un 
asthme  avec  l'oppression  en  moins  :  voilà  tout. 

La  «'bronchite  et  emphysème»,  qu'on  diagnostique  si  souventau 
lit  du  malade,  même   aes  maîtres   c'est  purement  et  simplement 
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de  Tasthme,  et  à  cette  rectification  nosologique  correspondent  les 
plus  fécondes  conséquences  thérapeutiques.  Traitez  les  bronchi- 
tiques et  emphysémateux  comme  des  bronchitiques  et  vous  n'obtien- 
drez rien.  Traitez-les  comme  des  asthmatiques  et  vous  guérirez  vos 
malades.  Et  si  j'insiste,  c'est  que  je  tiens  à  déraciner  un  préjugé 
trop  répandu  et,  à  mon  avis,  funeste. 

En  traitant  cette  question  des  maladies  étiquetées  bronchite 
et  emphysème  au  lit  du  malade,  j'ai  traité  en  partie  une  question 
bien  plus  vaste  :  la  question  des  rapports  entré  l'asthme  et  les 
bronchites  chroniques. 

Je  ne  prétends  nullement  nier  les  bronchites  chroniques  :  je 
ne  suis  pas  dqcumenté  pour  avancer  des  idées  révolutionnaires. 
11  faudrait  pour  cela  avoir  pris  systématiquement  et  pendant  un 
grand  nombre  d'années  toutes  les  observations  de  bronchites 
chroniques  venant  dans  nos  services  et  dans  notre  clientèle 
privée,  pour  faire  apr^s  le  pourcentage  des  cas  échappant  à 
l'asthme.  Or  ce  travail  que  j'ai  fait  pour  l'asthme  dans  ses  rap- 
ports avec  la  tuberculose,  je  ne  l'ai  point  répété  pour  la  bron- 
chite chronique. 

Mais  sans  nier  nullement  l'existence  des  bronchites  chro- 
niques, je  puis  dire  que  depuis  que  je  suis  bien  éclairé  sur  ce 
point,  je  n'en  ai  guère  observé  de  cas  qui  ne  soit  un  équivalent 
asthmatique,  et  la  bronchite  chronique  m'apparaît  aujourd'hui 
comme  la  source  la  plus  riche  de  l'asthme  fruste.  Naturellement 
je  parle  des  bronchites  primitives  et  laisse  de  côté  les  bronchites 
symptomatiques  des  maladies  du  cœur,  des  maladies  du  rein 
et  de  la  tuberculose. 

Pour  juger  de  la  nature  d'une  bronchite,  il  faut  se  livrer  à  un 
examen  très  complet  et  très  approfondi  du  malade.  Il  faut  l'inter- 
roger, et  aussi  son  entourage,  avec  un  soin  tout  spécial  pour 
fixer  les  premiers  traits,  les,  premiers  et  encore  vagues  contours 
de  la  maladie  et  certains  incidents  qui  échappent  presque  fata- 
lement à  une  recherche  tant  soit  peu  sévère  ;  il  faut  s'eflbrcer  de 
comprendre  la  filiation  et  l'enchaînement  des  phénomènes;  il 
faut  enfin  tenter  l'épreuve  thérapeutique  souvent  décisive. 

Qu'on  examine  avec  ce  critérium  toute  la  vaste-  légion  des 
tousseurs  d'hiver  étiquetés  la  plupart  du  temps  comme  des 
bronchitiques  chroniques.  Très  souvent  l'aslhme  est  flagrant. 
Ils  sont  entrés  des  fois  dans  la  bronchite  chronique  par  la  bron- 
chite aiguë.  Celle-ci  était  sibilante  et  s'accompagnait  même 
d'une  certaine  oppression  que  le  malade  et  son  entourage  ont 
oubliée  souvent  ;  mais  il  n'est  pas  difficile  de  la  leur  faire  rap- 
peler. Si  la  bronchite  s'est  installée  sournoisement,   le  malade 
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appelons  asthme  cette  crise  d'emphysème  o.igu^  tout  s'éclaircit 
et  tout  se  comprend.  L'asthme,  en  effet,  peut  créer  Temphysème 
et  même  un  emphysème  considérable  en  quelques  heures  et  cet 
emphysème  peut  s'évanouir  avec  la  môme  facilité  et  rapidité 
extraordinaires.  Sans  Tasthme  on  trouve  l'explication  de  Temphy- 
sème  permanent  et  de  l'emphysème  paroxystique  de  certaines 
bronchites  chroniques?  Des  explications  n'en  manquent  pas; 
mais  aussi  obscures  qu'embarrassées. 

Pour  revenir  à  notre  point  de  départ,  si  la  toux  chronique  ne 
peut  rien  expliquer,  il  en  serait  de  même  de  la  dyspnée? 
D'abord  il  faut  s'entendre  sur  ce  mot  de  dyspnée.  Je  viens  de 
proposer  de  lui  donner  le  nom  d'asthme.  Elle  en  a,  en  effet, 
dans  les  crises  typiques,  tous  les  caractères  :  c'est  une  attaque 
d'emphysème  aigu,  de  bronchite  et  d'oppression  paroxystiques. 
Dans  ce  sens  elle  explique  toute  la  dyspnée  :  non  seulement 
Temphysème  permanent  mais  tous  les  éléments  morbides  de  la 
bronchite  chronique.  Mais  sans  l'asthme,  pas  d'explication  pos- 
sible. L'asthme  est  donc  nécessaire  ù  la  conception  de  certaines 
bronchites  chroniques. 

Mais  les  crises  asthmatiques  non  seulement  traversent  le 
cours  de  la  bronchite  chronique,  mais  se  placent  très  souvent 
3l\x  seuil  même  de  la  maladie,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut.  Ces 
crises  plus  ou  moins  ébauchées,  plus  ou  moins  difficiles  à 
dégager  au  milieudes  souvenirs  parfois  confus  du  malade,  nous 
apparaissent  ici  comme  un  fait  primitif  et  spontané^  antérieur 
à  toute  bronchite  chronique.  Pour  ces  cas,  la  démonstration  est 
absolue  :  la  bronchite  chronique  c'est  de  l'asthme  fruste. 

Et  ces  cas  illuminent  les  autres  où  les  crises  asthmatiques 
ne  peuvent  se  retrouver  par  l'interrogatoire  avant  la  maladie 
branchiale  chronique.  Quant  à  ceux  où  il  ne  s'est  point  présenté 
pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  aucune  ébauche  d'asthme, 
si  vague  soit-elle,  ceux-là  je  ne  les  connais  guère.  Je  ne  les  nie 
pas  mais  je  puis  dire  que  toutes  les  fois  que  j'ai  vigoureusement 
interrogé  un  bronchitique  chronique,  .j'ai  trouvé  des  traces 
d'asthme  plus  ou  moins  considérable. 

Un  fait  très  important  s'ajoute  aux  réflexions  antérieures  :  les 
bronchitiques  chroniques  ont  presque  tous  une  filiation  asthma- 
tique, sont  presque  tous  entourés  d'asthmatiques  classiques, 
absolument  incontestables. 

Mais  pour  moi' la  preuve  la  plus  convaincante,  la  preuve  la 
plus  décisive,  c'est  la  thérapeutique.  Je  sais  bien  combien  j'étais 
impuissant  quand  je  traitais  dans  le  temps  mes  bronchitiques 
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es  classiques.  Or  maintenant  que 
atiques,  je  ne  compte  plus  les  suce 
iodurée,  pas  toujours  complet, 

ons  intéressantes  très  résumées  : 

,  58  ans.  Depuis  quelçiues  années  il  i 
ntense.  Fille  asthmatique.  Père  prol 
rrive  après  deux  mois  de  bronchite 
ante,  nuit  et  jour  toux  quinteuse,  \ 
ucune  sorte.  11  n'a  jamais  eu  d'attac 
ôme  pas  d'oppression  du  tout.  Mai 
trine  qu'on  entend  quelquefois  à  i 
ces  se  sont  toujours  présentées  pi 
lite.  Je  l'examine  et  trouve  seulemi 
^s  notamment  pendant  l'expirati^ 
u  des  idées  classiques  et  étant  doc 
îœur  ni  au  rein  et  que  tous  les  viscè 
le  un  catarrhe  sec  de  Laônnec  et  j'ij 
fuence,  le  traitement  conseillé  par 
Dtiens  rien,  absolument  rien.  En  dés 
isthme  en  vue  surtout  des  sibilam 

marquer  dans  quelques  attaqi 
parfois  se  présentaient  en  dehors  i 
raordinaire,  surprenant.  Dès  le  len 
ux  et  dix  jours  après  il  était  complé 

11  ne  restait  de  toute  la  maladie  q 
s  léger  emphysème,  signes  qu'on  av 
ors  il  me  fait  part  d'un  fait  fort  curiei 
d'une  incommodité  qu'il  ne  savait  ] 
t  il  respire  beaucoup   mieux  et  p 

it  un  asthme  fruste  à  type  de  catari 
les  cas  de  catarrhe  sec  de  Laônnec  < 
depuis  que  j'ai  observé  le  cas  antérie 
mômes  caractères;  j*ai  toujours  fait 
i'ai  toujours  institué  le  traitement  ] 
done  et  j'ai  toujours  guéri  ou  plus 
Ainsi  pour  le  catarrhe  sec  de  Laônt 
c'est  toujours  un  équivalent  asthn 
ne  fru$te. 

de  catarrhe  muqueux  : 

[le  de  54  ans,  {)uissamment  arthritiq 

iraçe  asthmatique   et  tuberculeux. 

)ut  les  hivers,  mais  plus  ou  moins  p< 

énormément,  il  crache  tellement  qi 

loirs  par  jour  (environ  un  demi-li 

muco-purulente.  11  me  parvient  a^ 

i/  qu'il  apporte  d'Espagne,  France, 

ttaque  d'asthme  classique  et  il  n'a  ] 

Il  a  seulement  une  certaine  dyspi 

poussé  à  fond,  les  choses  changent 

a  lu  Trousseau  et  ne  se  reconnaît  | 

istre  clinicien.  Mais  s'il  n'a  jamais  i 
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d'attaque  d'asthme  absolument  classique,  il  confesse  tout  au  début 
de  la  maladie  des  petits  accès  de  sibilances  nocturnes  surtout 
quand  il  s'enrhumait,  syndrome  qui  résumait  alors  toute  la  maladie. 
Un  rhume  plus  intense  et  plus  prolongé  que  les  autres  a  persisté, 
et  c'est  de  ce  rhume  que  sont  nées  la  toux  et  l'expectoration 
actuelles  II  avoue  aussi  que  dans  quelques-unes  de  ces  crises  de 
sibilances  nocturnes  il  a  eu  de  ropi>ression.  Pendant  le  cours  de  sa 
longue  maladie  ces  crises  de  sibilances  nocturnes  avec  ou  sans 
oppression  (celle-ci  toujours  peu  accentuée)  se  sont  répétées  un 
grand  nombre  de  fois.  Je  l'examine  et  je  trouve  un  vaste  emphy- 
sème, des  râles  humides  partout,  surtout  aux  bases,  et  de  très  nom- 
breuses sibilances.  Le  cœur  droit  est  déjà  dilaté.  Il  n'y  a  rien  aux 
urines.  Je  diagnostique  sans  hésiter  un  vieil  asthme  qui  tend  à  ver- 
ger dans  l'asystolie.  J  institue  avec  un  régime  approprié  le  traite- 
ment par  l'iodure  et  l'arsenic,  que,  chose  curieuse,  personne  n'avait 
songé  à  instituer  jusqu'alors.  L'efTet  fut  remarquable,  mais  non 
pas  complet.  L'emphysème  s'est  peu  modifié.  Les  sibilances  ont 
diminué,  ainsi  que  la  toux  et  l'expectoration.  En  réalité  l'amélio- 
ration a  porté  surtout  sur  la  toux  et  l'expectoration,  celle-ci  étant 
maintenant  seulement  matinale  et  peu  abondante.  Aucune  crise 
nocturne. 

Il  me  semble  aussi,  pour  ce  cas  très  évident,  qu'il  s'agit  d'un  cas 
d'asthme.  La  manière  de  début,  l'entourage  asthmatique,  l'effica- 
cité incontestable  quoique  relative  de  la  thérapeutique  de  l'asthme 
alors  que  toute  autre  médication  était  restée  inutile  pendant  un 
grand  nombre  d'années,  les  crises  asthmatiques  assez  caractéristi- 
(jues  parfois  qui  ont  traversé  la  maladie  me  semblent  des  arguments 
inébranlables.  Et  chose  remarquable  personne  jusqu'à  moi  n'avait 
songé  à  l'asthme.  La  raison  en  est  très  probablement  que  les 
phénomènes  asthmatiques  très  subtils  et  perdus  dans  la  sympto- 
matologie  bruyante  de  la  toux  et  l'expectoration  énorme,  avaient 
échappés  au  malade  lui-même  quoiqu'il  s'agissait  d'un  homme 
d'une  grande  intelligence  et  d'une  vaste  instruction.  Ceci  prouve 
que  pour  arriver  à  établir  d'une  façon  inébranlable  les  rapports 
exacts  de  Tasthme  et  des  bronchites  l'interrogatoire  du  malade 
est  tout  ou  presque  tout. 

J'ai  observé  quelques  cas  semblables;  mais  mon  expérience  sur 
le  catarrhe  muqueux  est  de  beaucoup  moins  décisive  que  pour  le 
catarrhe  sec  de  La^nnec. 

Les  cas  de  pyorrhée  bronchiale  que  j'ai  observés  m'ont  paru  être 
tous  de  la  tuberculose  asthmatique. 

J'ai  observé  deux  ou  trois  cas  de  bronchite  pituiteuse  qui  avaient 
des  rapports  bien  étroits  avec  l'asthme.  J'en  observe  un  de  ce 
moment  même. 

Observation  XIII.  —  H  s'agit  d'un  malade  qui  ne  se  plaint  de 
rien  autre  que  d'une  expectoration  pituiteuse  survenant  le  soir 
ou  la  nuit.  Jamais  le  matin,  jamais  dans  la  journée.  L'interrogatoire 
le  plus  sévère  ne  permet  de  trouver  ni  crises  de  sibilances,  ni  d'op- 
pression nocturne  bien  caractérisées.  L'exploration  physique  ne 
donne  que  de  l'emphysème  généralisé  assez  intense  et  presque  pas 
de  sibilances.  Mère  asthmatique.  Je  croisa  l'asthme  tuberculeux  et 
je  le  traite  par  l'iodure,  l'arsenic  et  la  belladone.  Il  a  été  déjà  traité 
par  plusieurs  médecins  et  par  moi-même,  par  les  balsamiques,  les 
révulsifs,  le  repos,  Talimentalion,  tout  l'arsenal  de  la  bronchite 
chronique  plus  ou  moins  suspecte  de  tuberculose  et  cela  pendant 
deux  ans.  Nous  n'avons  rien  obtenu,  absolument,  pas  même  la  plus 
petite  amélioration.  Par  le  traitement  de  l'asthme  l'efl'et  a  été  extra- 
ordinaire. 11   prend  Tiodure,  l'arsenic   et  la  belladone  depuis  un 
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mois.  Il  n'a  presque  plus  d'expectoration  et  se  croit  guéri.  Ce 
amélioration  se  soutiendra  ou  non  ;  mais  TefTet  est  assez  rem 
quable  pour  que  le  diagnostic  asthme  frusle  à  forme  de  dronci 
piiuileuse  soit  bien  probable. 

Je  n'arrive  sur  les  rapports  de  l'asthme  et  des  bronchites  ch 
niques  à  aucune  conclusion  définitive.  J'affirme  seulement  qu'avi 
de  déclarer  un  individu  bronchitique  chronique  il  faut  l'explo 
et  surtout  l'interroger  à  fond  et  mt^me  le  soumettre  à  l'éprei 
thérapeutique.  La  bronchite  qui  nest  pas  symptomatique  (cœur^  rt 
lubercalosej,  qui  apparaît  comme  un  fait  primitif  et  spontané  esi 
plupart  du  temps  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  un  équivalent  aslhr 
tique f  une  forme  d'asthme  frusle. 

L'asthme  se  superpose  assez  souvent    à  presque    toutes 
maladies  communes,  aiguës  et  chroniques  :    grippe,  rougcc 
fièvre  typhoïde,  bronchite,  bronchopneumonie,  urémie,  ma 
dies  du  cœur,    etc. 

Il  est  rare  qu'on  appelle  ces  états  morbides  de  leur  vrai  no 
on  les  appelle  bronchites  asthmatiques,  emphysèmes,  dyspi 
urémique,  dyspnée  cardiaque.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  c 
très  souvent  il  s'agit  tout  simplement  d'asthme  plus  ou  mo 
déguisé. 

Prenons  d'abord  la  grippe.  Nous  assistons  souvent  au  tabh 
suivant  : 

Observation  XIII  (très  résumée).  —  Mme  S...,  35  ans, grasse,  t 
asthmatique,  frère  et  fille  asthmatiques.  Frissons  répétés  qui 
prennent  brusquement  en  pleine  santé.  Céphalalgie  orbital 
courbature  générale,  douleurs  aux  lombes  et  aux  membres.  Te 
pérature  39°  5.  Rhume,  toux  sèche,  violente,  quinteuse,  oppress 
médiocre.  Je  l'examine  et  je  trouve  :  hypersonorité  universe 
expiration  très  prolongée  et  sibilante,  véritable  orchestre  de  si 
lances.  L'interrogatoire  le  plus  serré  ne  permet  pas  de  trouver 
l'asthme  classique  dans  ses  antécédents.  Peut-être,  tout  au  pi 
quelques  rhumes  persistants  avec  sibilances  dans  la  poitrine, 
maladie  dure  8  jours  et  disparaît  complètement.  Pourtant  quelqi 
sibilances  restent  dans  la  poitrine  pour  une  vingtaine  de  jou 
puis  tout  rentre  dans  l'ordre.  Dans  les  années  suivantes  je  l'assi 
a  plusieurs  reprises  de  la  môme  attaque  de  grippe.  Elle  commei 
enfin  à  faire  des  attaques  nocturnes  d'asthme  assez  classique,  a 
peu  d'oppression. 

Observation  XIV.  —  Même  tableau,différent  seulement  par  ce 
circonstance  que  ce  Monsieur  a  fait  antérieurement  des  attaqi 
d'asthme  classique. 

Observation  XV.  —  Môme  tableau,  a  cette  différence  près  q 
n'a  fait  pendant  quelques  années  d'observation  qu'une  seule  attae 
de  grippe  avec  le  syndrome  asthmatique  et  qu'il  n'a  jamais  fait 
avant  ni  après,  l'attaque  de  grippe  de  l'asthme  classique.  Mais  s 
entourage  est  très  asthmatique. 

Observation  XVI.  —  Plusieurs  attaques  de  grippe  avec  syndro 
asthmatique.  Pas  d'attaque  d'asthme  classique  ni  avant  ni  api 
Par  époques,  sibilances  la  nuit  en  dormant,  d'après  sa  femme. 
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as  de  grippe  avec  syndrome  asthmatique, 
st-ce  de  la  grippe  ?  Est-ce  simplement  de 
grippe  ?  Pour  le  premier  et  le  deuxième 
le  claire  :  c'est  de  Tasthme  étant  donné 
fait  avant  ou  après  la  grippe  de  Tasthme 
isthme  réveillé  par  l'intoxication  grippale 

autrement  pour  les  deux  dernières  obser- 
sont  unis  aux  premiers  par  des  transitions 
xtrOmement  facile  de  remplir  Uespace  qui 
ar  dizaines  d'observations  intermédiaires, 
péciale  de  grippe,  la  grippe  asthmatique  ? 
agirait  d'asthme  purement  »ît  simplement, 
st  très  fcéquente  et  la  grippe  asthmatique 
•e.  Pourquoi  donc  la  grippe  s'extériorise 
le  syndrome  spécial  de  l'asthme  ?  Il  n'y  a 
la  grippe  trouve  un  bulbe  asthmatique 
)que  alors  l'asthme  par  intoxication  ou 
e  provoque  seulement  parce  que  l'individu 
e  en  puissance.  Ce  qui  le  prouvé,  c'est  que 
k^ent  de  l'asthme  classique  plus  tard,  et 
îréditaires  asthmatiques. 

mphysème  ?  Mais  parce  qu'un  emphysème 
s  c'est  de  l'asthme.  L'emphysème  serait  ici 
1  n'y  a  rien,  absolument  rien  qui  puisse  le 

du  larynx,  croup,  dyspnée  violente, 
te  longtemps  répétée,  etc.  Cet  emphysème 
isidérable  du  reste,  ne  s'explique  pas  sans 
.hme. 

îces  syndromes  asthmatiques  de  la  grippe 
s'agit,  de  l'asthme  secondaire,  de  l'asthme 
esterait  une  hypothèse  que  je  n'ose  discu- 
»  mais  l'avenir  posera  certainement  la 
grippes  asthmatiques,  ne  seraient-elles  pas 
ie  tuberculose  aiguë  ? 
la  fièvre  typhoïde,   l'entérite  des  enfants 

moins,  tout  à  fait  la  môme  histoire,  les 
mômes  solutions. 

ysème  généralisé  se  superpose  souvent  à 
•e,  à  la  bronchopneumonie  en  foyers  ou 
;e  qu'on  appelle  bronchite  capillaire,  je  ne 
uffisamment  documenté  pour  résoudre   la 
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question.  Pour  la  bronchopneumonie  commune,  Temphysème 
indiqué  (je  parle  d'emphysème  généralisé  et  clinique),  extério- 
risé par  le  syndrome  de  l'asthme  (hypersonorité,  etc.),  cet 
emphysème  c'est  de  l'asthme  secondaire,  de  l'asthme  superposé 
presque  toujours  sinon  toujours. 

Voici  un  cas  type  : 

Observation  XVII.  —  Enfant  de  trois  ans.  Je  suis  appelé  eft  con- 
sultation  parce  que  rétatdel'enfant  était,  disait-on,  très  grave.  Je  Texa- 
mine  et  trouve  réellement  un  foyer  de  bronchopneumonie  à  la  base 
gauche.  Avec  cela  son  ovité  exagérée  partout,  expiration  énormé- 
ment prolongée,  sibilances  en  orchestre,  très  peu  de  dyspnée  ; 
bref,  le  syndrome  asthmatique,  qui  avait  alarmé  le  médecm  de  la 
famille.  Je  rectifiai  le  pronostic  et  le  traitement  et  la  maladie  guérit 
complètementenquelques  jours.  Mais  plus  tard  Fenfant  se  mit  à 
faire  des  attaques  d'asthme  plus  ou  moins  typiques.  II  appartenait 
du  reste  à  une  famille  d'asthmatiques. 

Et  presque  toujours  quand  on  trouve  le  syndrome  manifeste 
du  grand  emphysème  dan^  la  bronchopneumonie  c'est  comme 
cela  que  se  passent  les  choses.  Ce  n'est  donc  pas  de  l'emphy- 
sème mais  de  l'asthme  secondaire  qu'il  s'agit.  Autrement 
comment  pourrait-on  comprendre  que  le  syndrome  asthmatique 
fût  si  rare  dans  la  bronchopneumonie,  rareté  toute  relative  bien 
entendu  ?  Comme  pour  la  grippe,  la  bronchopneumonie  ne  fait 
que  rappeler  l'asthme  chez  un  prédisposé  héréditaire. 

L'asthme  se  superpose  aussi  aux  maladies  chroniques  notam- 
ment aux  cardiopathies  et  aux  maladies  des  reins  ;  mais  ici  les 
rapports  avec  l'asthme  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  préciser. 

On  a  beaucoup  parlé  et  depuis  très  longtemps  d'asthme  car- 
diaque, mitral,  aortique,  par  artério-sclérose.  En  général,  il 
'  s'agit  d'une  équivoque.  Quand  on  parle  d'asthme  cardiaque  on 
veut  dire  par  là  dyspnée  cardiaque.  Mais  ce  n'est  pas,  on  le  sait 
bien,  à  beaucoup  près  la  même  chose.  La  dyspnée  cardiaque 
ordinaire  ne  présente  pas  le  syndrome  physique  de  l'asthme 
(hypersonorité,  expiration  très  prolongée,  sibilances  en 
orchestre).  Il  n'y  a  rien,dans  la  dyspnée  commune  des  cardiopa- 
thies, de*celte  expiration  forcée  des  asthmatiques  ;  mais  pour 
ne  pas  être  la  forme  ordinaire,  la  dyspnée  asthmatique  la  plus 
claire  ne  s'observe  pas  moins  chez  les  cardiopathes.  La  dyspnée 
à  type  asthmatique  est  même  assez  fréquente  dans  les  maladies 
du  cœur.  La  question  est  celle-ci  :  De  quoi  s'agit-il  dans 
Tasthme  des  cardiopathes  ?  D'asthme  vrai  superposé,  rappelé 
par  la  maladie  du  cœur  ?  D'un  syndrome  propre  de  la  cardiopa- 
thie? 

Les  cas  varient  énormément. 
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Voici  schématiquement  la  plupart  des  éventualités  qui  se 
présentent  dans  la  pratique  : 

Observation  XVIIl.  —  Salle  Argerich.  B...,  52  ans.  Entre  pour 
une  asystolic  typique  par  insuffisance  mitrale  rhumatismale. 
Dyspnée  nocturne  depuis  30  ans  avec  sibilances  très  fortes  dans  la 
poitrine.  Pas  de  dyspnée  d'effort  jusqu'à  il  y  a  cinq  ou  six  ans.  Père 
asthmatique,  fils  asthmatique .  Origine  probable  de  la  maladie  : 
rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  il  y  a  15  ans. 

Observation  XIX.  —  Homme,  55  ans.  Dyspnée  nocturne  avec  le 
syndrome  asthmatique  constaté  par  moi-même  depuis  un  an.  Mais 
en  même  temps  dyspnée  d'effort.  Œdème  malléolaire,  congestion 
des  bases.  Insuffisance  aortique,  arterio-sclérose.  Entourage 
asthmatique. 

Observation  XX.  —  Cardiopathie  artérielle.  Jamais  de  dyspnée 
jusqu'à  il  y  a  15  jours.  Alors  dyspnée  nocturne  et  aussi  diurne  à 
type  asthmatique  parfait,  dyspnée  d'effort.  Asystolie  très  marquée. 
Repos,  régime  lacté,  digitale.  Guérison  de  l'asystolie.  L'asthme 
aussi  disparaît,  mais  de  temps  en  temps  crises  de  sibilances.  Entou- 
rage asthmatique. 

Observation  XXI.  — Cardiopathie  artérielle.  Emphysème  consi- 
dérable permanent  et  irréductible.  Depuis  deux  ans,  dyspnée 
asthmatique  et  aussi  dyspnée  d'effort.  Dans  le  premier  cas  il  est  de 
toute  évidence  qu'il  s'agit  d'asthme  vrai,  superposé  à  la  cardiopa- 
thie. Les  faits  sont  trop  clairs  pour  qu'on  puisse  parler  de  cardio- 
pathie consécutive  à  l'asthme  et  à  l'emphysème. 

Eh  bien,  dans  ces  conditions,  il  s'en  présente  des  cas  tous  les 
jours  à  la  clinique.  Il  est  donc  pour  moi  chose  avérée  et  très 
sûre  que,  pour  un  grand  nombre  de  cas,  Tasthme  n'est  pas  le 
signe  de  la  cardiopathie,  ni  la  cardiopathie  la  conséquence  de 
l'asthme.  C'est  tout  simplement  un  cas  de  maladies  superposées. 
Les  autres  cas  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  interpréter.  La 
dyspnée  asthmatique  se  mêle  trop  aux  signes  de  la  cardiopathie. 
Dans  l'observation  on  voit  même  la  dyspnée  asthmatique  dispa- 
raître avec  la  médication  pure  et  simple  de  Tasystolie.  Cepen- 
dant l'observation  du  malade  n'a  pas  été  dans  ce  cas  suffisam- 
ment prolongée.  Peut-être  l'asthme  a  survécu  à  l'asystolie  sous 
la  forme  d'attaques  plus  ou  moins  isolées. 

""  '    reste,  ce  qui  s'est  réalisé  dans  les  autres  cas.  Sous 

plus  ou  moins  fruste  on  voit  des  phénomènes 
5s  précéder  ou  suivre  les  accidents  asystoliques. 
înt,  j'exclus  d'une  manière  absolue  la  cardiopathie 
e  consécutive  à  l'asthme.  Ces  cas,  je  les  laisse  tout  à 
rs  de  la  discussion  et  les  considère  très  faciles  à  dis- 
autres en  général.  Du  reste,  dans  presque  tous  ces 
5  chez  les  cardiopathes,  l'entourage  est  éminemment 
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Est-ce  donc  de  Tasthme  superposé  ou  réveillé  ?  Est-ce  de  j 

Tasthme  symptôme  de  cardiopathie  ?  Est-ce  de  Temphysème  ] 

créé  par  une  cardiopathie  très  dyspnéique  ?  La  question  n'est  J 

pas  indifférente  :  le  pronostic  et  le  traitement  peuvent  en  effet  l 

être  fort  divers  dans  ces  divers  cas.  Si  c'est  de  Tasthme  superposé  ?. 

ou  réveillé  par  la  cardiopathie,  on  peut  l'améliorer  par  le  traite-  i 

ment  presque  spécifique  et  alors  on  décharge  la  cardiopathie  J 

du  poids  énorme  de  Tasthme  et  ses  conséquences  et  on  évite  ^ 

ainsi  une  cause  puissante  d'asystolie.  1 

Eh  bien,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  même  dans  cette 
deuxième  série  de  faits  dont  je  m'occupe  en  ce  moment,  il  s'agit  i 

certainement  d'asthme  réveillé,  d'asthme  secondaire.  Ce  qui  le  -, 

prouve,  c'est  la  filiation  des  phénomènes  (le  sujet  a  eu  ou  aura  i 

des  ébauches  d'asthme  plus  ou  moins  fruste  manifestement 
indépendantes  de  Tasystolie)  ;   ce  sont  les  parentés  morbides  ^ 

les  plus  évidentes,  c'est  le  traitement  presque  spécifique  (iodure,  ■ 

etc.j  qui  guérit  l'asthme  tout  en  laissant  intacte  la  cardiopathie. 

Dans  d'autres  cas,  il  s'agirait  d'emphysème.  On  trouve  en 
effet  certains  cardiopathes  avec  un  énorme  emphysème.   D'où  j 

vient  cet  emphysème  ?  Très  souvent  de  l'asthme,  car  on  trouve, 
par  l'interrogatoire,  des  ébauches  d'asthme  tout  au  début  de  la 
maladie.  Mais  dans  d'autres  cas  il  est  impossible  de  trouver  des 
crises  d'asthme  dans  l'histoire  du  malade.  Dans  ces  cas  encore, 
c'est  probablement  d'asthme  qu'il  s*agit.  Je  me  fonde  surtout 
dans  ce  fait  :  qu'à  l'autopsie  de  ces  malades  on  trouve  une 
vieille  tuberculose,  c'est  au  moins  ce  qui  m'est  arrivé  quelque- 
fois, deux  ou  trois.  Je  n'oserais  pourtant  pas  affirmer  que  ce  fût 
toujours  ainsi. 

Il  nous  reste  enfin  les  cas  d'asthme  chez  les  cardiaques  où  la 
filiation  des  phénomènes  est  à  peu  près  muette  et  où  le  traite-» 
ment  ne  peut  rien  dire.  Il  nous  reste  alors  pour  croire  à  l'asthme 
secondaire,  à  l'asthme  vrai  réveillé,  uniquement  ce  fait  :  que  le 
malade  est  certainement  un  héréditaire  asthmatique.  En  plus, 
pourquoi  la  forme  ordinaire  de  la  dyspnée  cardiaque  est  beau- 
coup plus  fréquente  que  la  forme  asthmatique  ?  La  dyspnée 
asthmatique  chez  un  cardiaque  paraît  demander  l'hérédité 
asthmatique  ou  du  moins  quelque  condition  très  particulière 
qui  ne  peut  être  que  le  bulbe  prédisposé  héréditaire. 

Je  conclurai  donc  que,  sans  nier  d'une  façon  absolue  l'asthme 
purement  cardiaque,  qui  en  tout  cas  serait  excessivement  rare, 
cet  asthme  ne  saurait  se  produire  que  chez  des  héréditaires  et 
que  très  souvent  c'est  de  l'asthme  vrai  auquel  il  sera  bon  d'op- 
poser le  traitement  spécial  d'une  si  grande  efficacité. 
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isthmatique  et  Turémie  marchent  de  pair  très 
apports  suscitent  les  mêmes  questions  que  les 
Ist-ce  de  l'asthme  vrai  superposé?  Est-ce  de 
par  rintoxication  ?  Est-ce  tout  simplement  de 
e  par  le  syndrome  asthmatique  ? 
est  très  évidemment  de  Tasthme  vrai  super- 
reui,  de  l'urémie  ajoutée  à  l'asthme. 

ien  démonstratif  : 

XII.  —  Homme,  60  ans.  Hypertension  à  26,  poly- 
,  œdème  aux  jambes,  dyspnée  asthmatique  surtout 

plus  rythme  de  Scheine-Stokes.  L'asthme  hérédi- 
classique  remonte  à  Tenfance.  L'urémie  date  de 
néphrite    scléreuse   probablement  de  quelques 

iblables  sont  assez  fréquents.  J'en  ai  vu  plus 
dans  ma  carrière. 

icième  série  de  cas  c'est  très  certainement   de 
par  l'intoxication  urémique,  chez  un  individu 
que  héréditaire,  asthmatique  en  puissance. 

eau  cas  : 

XIII.  —  M.  S...,  82  ans.  Très  arthritique.  H  n'a 
ucune  maladie  dans  sa  longue  existence.  Il  fut 
i  des  femmes  bien  portantes  en  i^néral  et  qui 
jamais  fait  d'asthme.  De  ces  deux  mariages,  if  a 
ute  la  famille  du  malade  est  asthmatique.  Deux 
les,  deux    sœurs  cancéreuses   et  asthmatiques. 

enfants  sont  asthmatiques  (12  sur  16).  Quelques- 
-enfants  asthmatiques.  L'interrogatoire  le  plus 
netpas  de  découvrir  l'asthme  dans  son  histoire  per- 
it-étre  quelques  rhumes  avec  sibilances.  Je  le  vois 
fois  en  juillet  1892,  avec  mon  collègue  Vizca.  Je  le 
ttaque  d'asthme  des  plus  classiques  ayant  débuté 

et  se  prolongeant  dans  la  journée.  J'explore  le 
us  grande  attention  et  je  trouve  tous  les  signes 
)hrite  interstitielle  la  plus  évidente  et  la  plus 
rs  suivants  la  respiration,  sans  perdre  son  rythme 
id  le  type  Scheyne-Stokes  qu'elle  garda  jusqu'à  la 
le  pendant  deux  mois  le  rytnme  Scheine-Stokes  et 
tique  se  sont  trouvés   superposés  chez  le  même 


le,  le  problème  ne  me  semble  pas  non  plus  de 
Cette  énorme  prédisposition  asthmatique,  cet 
it,  cet  énorme  emphysème  créé  en  quelques 
it  aucune  place  au  doute  :  c^est  bien  de  l'asthme 
issi  bien  de  l'urémie  et  il  paraît  vraisemblable  que 
éveillé  l'asthme  plus  ou  moins  latent,  que  c'est 
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►e  prédispo 
p   près,  da 


Observation  XXIV. —  Hotnme^  52  ans.  Grand,  fort.  Asthmi 
dans  sa  famille.  Je  suis  appelé  pendant  la  nuit  (septembre 
Je  trouve  le  malade  en  proie  à  une  dyspnée  intense,  cette  d; 
a  le  type  asthmatiaue  le  plus  parfait.  Mais  je  constate  avè 
grancfe  pression  artérielle  (251e  lendemain)  tous  les  signes 
d  une  néphrite  interstitielle  très  pure  et  très  classique.  Je 
mets  au  régime  lacté  absolu  et  tout  disparaît  en  quelques 
Quelques  mois  après,  le  malade  ayant  délaissé  mes  prescrij 
tout  recommence,  Tasthme  y  compris.  Avec  le  régime  lact 
rentre  dans  Tordre  encore  une  fois.  Récemment  il  a  eu  une  ne 
crise  qui  a  aussi  obéi  au  régime  lacté.  Dans  ses  antécédent 
sonnels  on  ne  trouve  pas  la  moindre  trace  d'asthme. 

Observation  XXV.  -—  Môme  cas.  Mais  Tobservation  a  poi 

Quatre  années.  Le  malade  a  fait  pendant  ce  temps  plusieurs  at 
'asthme  qui  n'ont  pas  obéi  au  régime  lacté. 

Comment  interpréter  ces  cas?  Est-ce  deTurémie  puren 
simplement?  Est-ce  de  Fasthme  réveillé?  Pour  le  premier 
a  Tair  d'être  de  Turémie.  Pour  le   second  la  chose  est 
claire.  Pour  les  deux  la  prédisposition  asthmatique  paraîl 
un  certain  rôle,  et  en  somme  j'admettrais  volontiers  que, 
un    urémique   fait    de  l'asthme,  c'est,  qu'en    général, 
asthmatique  héréditaire.  Mais  j'avoue  que  ce    n'est  là  ( 
simple  impression  d'ensemble  ou  si  Ton  veut  une  simple  \ 
Tesprit.  En  effet  je  ne  possède  pas  un  nombre  suffisant  d' 
vations  personnelles  portant  sur  des  malades  vigoureus 
interrogés,  et  les  nombreux  cas  existant  dans  la  science  n 
point  satisfaisants  car  les  auteurs  qui  les  ont  publiés  ne  se 
pas  assez    préoccupés    des    rapports   de  l'asthme  vrai 
l'asthme  urémique.  Pourtant,  que  la  prédisposition  asthmi 
soit  ou  non  nécessaire,  11  est  parfaitement  exact  qu'à  côl 
asthmes  vrais  simple  complication  ou  Hes  asthmes  vrais  i 
lés  il  y  a  un  groupe  très  grand  d'asthmes  qui    paraissen 
l'expression  authentique  de  l'urémie.  Et  ce  groupe  est  pei 
plus  nombreux  que  les  deux  autres. 

Il  reste  encore  une  grosse  question  à  résoudre.  Quels 
donc  les  rapports  de  ces  asthmes  frustes  et  secondaires  a^ 
tuberculose  ?  Pour  les  asthmes  frustes  il  est  clair  que  leur 
ports  avec  la  tuberculose  sont  les  mômes  que  ceux  des  asi 
classiques  et,  de  cette  question,  je  m'occuperai  plus  tar 
qualité  de  fruste  ne  change  rien  à  la  nature  d'une  ma 
J'ajoute  seulement  que   dans  presque   tous  les  cas  d'aj 
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fruste  il  est  très  facile  de  reconnaître  la  tuberculose,  beaucoup 
plus  facile  en  général  que  dans  1  asthme  classique.  J'ajoute 
encore  que,  dans  ce  pays  du  moins,  la  tuberculose  revêt  avec 
une  extrême  fréquence  la  forme  dasthme  fruste. 

Pour  lés  asthmes  secondaires  la  question  est  bien  plus 
embarrassaate.  L'asthme  grippal,  morbillieux,  typhique,  car- 
diaque rénal,  est-ce  aussi  de  la  tuberculose?  Je  dirai  seulement, 
ne  pouvant  répondre  pour  le  moment  à  une  semblable  question, 
que  toutes  les  fois  qu'on  peut  porter  le  diagnostic  d'asthme 
vrai  quoique  superposé  à  une  autre  maladie  cet  asthme  est  <Ie 
la  même  nature  que  l'asthme  classique.  Pour  les  autres  cas  je 
n'ose  rien  dire  pour  le  moment.  Je  puis  pourtant  avancer  que 
j'ai  vu  bien  souvent  l'asthme  secondaire  de  la  grippe,  de  la 
fièvre  typhoïde,  de  la  rougeole  et  même  (deux  ou  trois  fois)  des 
cardiopathies  devenir  de  la  tuberculose  clinique  ou  anatomique. 
Mais  je  reviendrai  sur  toutes  ces  questions  quand  j'aurai  réuni 
le  faisceau  de  preuves  dont  j'ai  besoin  pour  aborder  ces  ques- 
tions autrement  que  par  des  impressions  ou  des  hypothèses. 

Dans  un  mémoire  ultérieur  je  compte  aborder  le  traitement 
de  l'asthme  tuberculeux;  mais  comme  ce  mémoire  tardera  encore 
beaucoup  à  paraître  je  crois  devoir,  vu  l'intérêt  du  sujet,  avancer 
ici  mes  conclusions. 

L'autorité  imposante  de  M.  Landouzy  a  fait  un  peu  tort  aux 
asthmatiques  tuberculeux  en  nous  prévenant  contre  l'usage  de 
riodure  dans  la  tuberculose  en  général.  Nous  avons  sans  doute 
interprété  d'une  façon  trop  rigide  les  conclusions  du  savant 
professeur.  Le  fait  est  que,  pour  ma  part,  je  me  suis  abstenu  trop 
souvent  de  la  médication  iodurée  dans  les  cas  d'asthme  oii  la 
tuberculose  était  évidente.  Mais  j'en  suis  revenu  depuis  déjà 
plusieurs  années.  Et  je  m'en  réjouis  car,  avec  Tiodure,  j'ai  obte- 
nu les  succès  les  plus  extraordinaires. 

Ma  première  malade  futunejeune  fille  de  vingtans,asthmatique 
et  tuberculeuse  évidente  (sommet  dur,  fièvre  permanente,  toux, 
expectoration  sanguinolente).  Plusieurs  médecins  et  moi-même 
nous  l'avions  traitée  par  les  méthodes  ordinaires  de  la  cure 
antituberculeuse  sans  rien  obtenir,  sans  arriver  même  à  calmer 
la  toux.  Alors  je  me  décidai  à  lui  appliquer  rigoureusement  le 
traitement  de  l'asthme,  c'est-à-dire  2  grammes  d'iodure  de 
potassium  par  jour,  20  jours  par  mois.  En  plus  10  gouttes  de 
liqueur  de  Fowler  par  jour  en  deux  fois  et  3  centigrammes 
d'extrait  de  belladone  en  une  pilule,  encore  ces  deux  médica- 
ments 20  jours  au  mois.  L'effet  fut  merveilleux  :  au  bout  de 
20  jours  la  malade  se  croyait  guérie.  Elle  ne  toussait  plus,  elle 
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ne  crachait  plus  le  sang;  la  fièvre,  sans  disparaître,  était  n 
à  un  ou  deux  dixièmes  (elle  avait  auparavant  jusqu'à 
dixièmes),  j'ordonnai  de  continuer  la  médication.  Au  ho 
six  mois  la  malade  était  complètement  guérie  et  cette  gu( 
s>st  maintenue  jusqu'à  présent  (le  traitement  fut  commer 
1902).  Je  lui  ai  fait  faire,  il  est  vrai,  une  cure  de  trois 
chaque  année.  J'ajoute  que  j*ai  minutieusement  exami 
malade  presque  tous  les  jours  de  la  première  période  de 
cation  et,  plus  tard,  je  l'ai  réexaminée  de  temps  en  temp 
jamais  je  n'ai  constaté  en  un  point  quelconque  du  poum 
moindre  foyer  de  râles  pouvant  être  attribués  au  iodur 
auraitpu,  ilest  vrai,  m'échapper,  quoique  la  chose  soit  très 
cile  étant  donné  le  soin  presque  anxieux  de  mon  explor 
En  tout  cas  si  ce  foyer  de  râles  a  existé  il  n'a  pas  eu  d' 
ence  fâcheuse,  bien  au  contraire,  sur  l'évolulion  de  la  nia 

Après  cette  jeune  fille,  j'ai  traité  non  moins  de  deux 
cas  d'asthme  tuberculeux,  peut-être  beaucoup  plus 
riodure,  la  belladone  et  Tarsenic.  Le  succès  n'a  pas  toi 
été  aussi  brillant  que  pour  la  jeune  fdle  dont  je  viens  de  m' 
per;  mais  toujours,  invariablement,  j'ai  fait  beaucoup  de  1 
mes  malades.  Je  les  ai  très  souvent  guéris  d'une  façon  d 
tive,  et  je  n'ai  jamais  observé  le  moindre  effet  défavorable 
les  malades. 

Ce  dernier  point,  je  l'ai  étudié  avec  un  soin  tout  partie 
Pendant  des  mois  et  des  mois  j'ai  fait  revenir  les  mala 
mon  cabinet  pour  examiner  leurs  poumons  et  me  r 
compte  des  effets  de  la  médication  sur  les  symptômes  physi 
à  la  recherche  surtout  du  foyer  de  rAles  que  l'iodure  < 
produire  au  foyer  morbide.  Jamais  je  n'ai  pu  rien  constate 
de  l'amélioration  très  sensible.  Je  reste  convaincu  que c/ 
asthmatiques  tuberculeux  (je  ne  parle  pas  des  tuberculeux 
muns)  ces  effets  du  iodure  ne  se  produisent  pas  et  que,  s 
produisent,  ils  sont  très  difficiles  à  percevoir  et  en  tout  cas 
lement  indifférents  pour  la  marche  ultérieure  de  la  maladie 

L'effet  est  sûr  et  presque  invariable  sur  les  éléments 
pourrait  appeler  asthmatiques  de  la  maladie,  la  toux,  l'exj 
ration,  la  dyspnée  p.  e.  Pour  les  éléments  plutôt  tuberci 
comme  la  fièvre,  les  crachements  de  sang,  les  sueurs,  l'i 
gnssement,  les  bacilles,  l'effet  est  très  souvent  favorable,  j; 
fâcheux. 

Sur  la  toux  et  l'expectoration  l'effet  est  quelquefois  me 
leux.  Je  cite  seulement  le  cas  le  plus  remarquable  que  j' 
Je  soigne  en  ce  moment  un  tuberculeux  de  40  ans  avec  ca 
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plutôt  petite  au  sommet  gauche.  Ce  malade  toussait  et  crachait 
d'une  manière  effroyable,  nuit  et  jour,  constamment.  J'étais 
arrivé  à  restreindre  de  beaucoup  son  expectoration  avec  la 
taphosote  ;  mais  la  toux  continuait  avec  la  même  violence  et 
la  môme  ténacité  malgré  tous  les  opiacés  administrés  généreu- 
sement. Alors  je  me  demande  à  quoi  pouvait  tenir  celte  toux  si 
violente  et  résistant  à  Topium.  Or,  quand  on  peut  exclure 
quelques  causes  bien  précises  comme  p.  e.  une  tumeur  du  mé- 
diastin  ou  l'ouverture  imminente  d'un  abcès  dans  les  bronches 
et  d'autres  bien  plus  rares,  ces  espèces  de  toux  répondent 
assez  souvent  à  l'asthme.  Mais  notre  malade  n'avait  pas  d'asthme 
du  tout.  11  avait  pourtant  un  certain  degré  d'emphysème  géné- 
ralisé qui,  pour  moi,  est  suspect  d'asthme,  même  chez  un  tuber- 
culeux. En  plus  je  soigne  en  même  temps  sa  sœur  asthmatique 
et  tuberculeuse  manifeste.  Je  risque  alors  l'iodure  et  j'arrive 
hardiment  à  deux  grammes  en  trois  jours.  Eh  bien,  au  bout  d'un 
jour  de  médication  la  toux  diminua  visiblement  et  au  bout  de 
six  jours  elle  existait  à  peine.  Le  malade  était  un  asthmatique 
dont  l'asthme  fruste  m'avait  échappé.  J'aurais  dû  le  com- 
prendre à  l'aisance  trop  frappante  avec  laquelle  il  portait  sa 
caverne. 

Dans  beaucoup  de  cas,  les  hémoptysies,  la  fièvre  ont  cessé 
peu  après  le  début  dans  la  médication  anti-asthmatique. 

Entre  autres  cas,  j'assiste  en  ce  moment  un  Monsieur  d'une 
quarantaine  d'années,  asthmatique  et  tuberculeux  depuis  15  ans, 
qui,  dans  ces  derniers  temps,  avait  toujours  pour  ainsi  dire  le 
sang  à  la  bouche.  N'osant  appliquer  la  médication  anti-asthma- 
tique dans  son  intégrité  je  m'en  tins  aux  moyens  classiques 
dans  ces  cas  et  cela  pendant  une  année.  Je  n'obtins  rien,  abso- 
lument rien.  Alors,  je  conseille  la  médication  iodurée.  Depuis 
déjà  plusieurs  mois  qu'il  l'applique  il  n'a  plus  eu  d'hémoptysie 
et  se  trouve  tellement  bien  qu'il  se  croit  guéri,  ce  qui  n'est  pas 
exact  du  reste.  Et  en  fait  d'hémoptysips  je  pourrais  rapporter 
un  certain  nombre  de  cas  où  je  n'ai  pas  rétrocédé  devant  une' 
hémoptysie  copieuse.  Je  n'ai  jamais  donné  l'iodure  pendant 
l'hémoptysie  ;  mais  une  fois  celle-ci  passée,  la  médication  anti- 
asthmatique a  eu  la  plus  heureuse  influence  sur  la  maladie 
dans  la  plupart  des  cas  et,  du  reste,  n'a  jamais  été  nuisible  pour 
le  malade,  n'a  jamais  provoqué  le  retour  de  l'hémoptysie  ainsi 
qu'on  aurait  pu  peut-être  le  supposer  théoriquement,  môme 
dans  les  cas  où  l'effet  de  la  médication  a  été  médiocre  sur  la 
marche  générale  de  la  tuberculose  asthmatique. 
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Les  sueurs,  quand  il  y  en  a,  et  cen'e 
ces  formes  si  particulières  de  tubercuh 
médication  iodurée. 

La  fièvre  n'est  pas  non  plus  très  fori 
forment  une  famille  de  phthisiés  arthri 
été  complètement  décrite.  Quand  la  fi< 
la  plupart  du  temps  avec  les  autres  ph^ 
Pourtant  elle  est  souvent  très  rebelle  .Je 
(quelques  dixièmes)  un  ou  deux  ans 
de  la  médication  et  alors  que  le  mah 
avait  l'air  d'être  complètement  guéri.  L 
cation  ne  faisait  pas,  dans  ces  circoni 
Du  reste  l'iodure  n'a  jamais  fait  monte 
du  de^ré  qu'elle  avait  au  début  de  la  m 

Sur  Tembonpoint  des  malades  l'elTi 
très  favorable.  J'ai  vu  ces  malades  e 
sous  l'influence  de  la  médicaiion  anti-j 
dans  ces  engraissements  il  entre  des  é 
malades  ont  été  presque  toujours  soun 
repos  et  à  la  suralimentation.  On  peut  < 
sécurité  que  l'iodure  ne  s'oppose  nulle 

J'ai  eu  peu  souvent  l'occasion  d'é 
médicaiion  iodurée  sur  la  fréquence  du 
fois  la  fréquence  du  pouls  s'abaisser 
maladie  s'améliorait.  Pourtant  Tinflu 
fréquence  du  pouls  m'a  paru  plutôt  m 
sois  pas  en  mesure  de  l'établir  rigoureui 

Je  n'ai  pas  non  plus  pu  étudier  Tinfli 
iodurée  sur  les  bacilles.  C'est  qu'il  ^ 
malades  môme  dans  les  formes  les  moir 
lose  asthmatique.  Je  me  rappelle  un 
collègue,  le  D'  Sanguinete,  qui  avait  dci? 
et  un  poumon  très  induré  et  chez  leque 
recherches  on  a  trouvé  un  bacille  dai 
autre  bacille  dans  un  autre  laboratoire, 
ainsi,  mais  le  fait  est  que  la  rareté  des 
très  difficile  et,  ce  qui  plus  est,  infécond 

Jusqu'à  présent  j'ai  un  peu  choisi  mes 
je  n'ai  pas  osé  appliquer  le  traitement  ai 
notamment)  dans  les  cas  extrêmement  j 
dans  les  tuberculoses  aiguës  et  dans  les 
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avec  vastes  cavernes.  Cependant,  depuis  déjà  plusieurs  mois,  je 
commence  à  donner  Tiodure  à  certains  caverneux  asthmatiques 
avec  peu  de  fièvre.  L'effet  en  a  été  favorable.  Ainsi  j'assiste  en 
ce  moment  un  homme  dé  50  ans,  que  j'ai  traité  auparavant  par 
les  moyens  ordinaires  sans  aucun  succès.  Depuis  que  je  lui 
donne  l'iodure,  son  amélioration  est  évidente  et  môme  remar- 
quable. Il  a  engraissé,  la  fièvre  paraît  diminuer,  l'expectoration 
est  devenue  rare,  la  toux  aussi  et  le  malade  se  croit  près  de  la 
guérison  quoique  l'état  physique  du  poumon  ne  soit  en  rien 
changé.  En  tout  cas,  si  l'iodure  n'arrivepasàguérir  le  malade  il  Ta 
déjà  soulagé  et  même  réellement  améliorée.  En  tout  cas,  il  ne  lui 
a  fait  aucun  mal.  Je  commence  à  avoir  des  observations  pareilles 
quoique  ces  cas  ne  soient  pas  bien  communs,  les  tuberculeux 
asthmatiques  n'arrivant  relativement  au  nombre  total  des  cas 
que  peu  souvent  et  très  tard  au  troisième  stade.  Il  s'agit  là,  dans 
ses  formes  chroniques,  d'une  tuberculose  éminemment  bénigne 
et  qui  ne  demande  qu'à  guérir  ou  tout  au  moins  à  rester  station- 
naire.  Cette  règle  pourtant  comporte  bien  des  exceptions  même 
dans  des  cas  parfaitement  traités.  J'aurai  beaucoup  à  dire  sur 
la  technique  du  traitement  et  son  application  très  élastique  aux 
divers  malades.  Mais,  ainsi  que  je  le  dis,  je  compte  revenir  sur 
ce  sujet  qui,  du  reste,  n'est  pas  nouveau.  M.  Piéry,  de  Lyon,  a 
appliqué  le  même  traitement  aux  mêmes  malades  avec  le  même 
succès,  du  moins  si  j'en  juge  par  le  court  résumé  que  je  connais 
de  son  mémoire. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES    DÉFORMATIONS    CRANIENNES   DE 
FOETUS    DANS    LES    ACCOUCHEMENTS 
A  TRAVERS  LES  BASSINS  NORMAUX 

Par  le  D'  J.  Berthaut 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Pari{ 

(Suite  et  fin)  (1) 

Lorsque  Ton  examine  avec  quelque  attenti 
fœtus,  qui  vient  de  traverser  spontanément  ur 
et  de  se  dégager  en  position  occipito-pubien 
donc  sur  le  crâne  une  double  déformation  :  Va 
déformation  pariétale.  On  croit  généralement 
ment  du  crâne  est  principalement  la  conséquen 
ces  que  la  tête  rencontre  et  des  pressions  qu'elle 
du  plancher  périnéal.  Mais,  par  contre,  on-  n*< 
sur  le  point  de  savoir  où  et  comment  se  produit 
pariétale. 

D'après  Dohrn,  c'est  le  promontoire  qui  a 
pariétale  postérieure  et  qui  déplace  la  bosse 
rieure.  «  La  pression  de  la  paroi  postérieure  c 
détermine  cette  déformation  oblique  de  la  façon 
pousse  en  bas  contre  le  promontoire  le  crâne 
l'occiput  est  profondément  situé,  la  partie  qui  es 
du  promontoire  est  poussée  en  avant  vers  la  î 
Si,  au  contraire,  je  place  en  bas  le  sinciput  et  < 
crâne  contre  le  promontoire,  la  partie  qui  est  toi 
du  côté  du  promontoire,  est  poussée  vers  l'occi 
nisme  fait  penser  que  Dohrn  n'a  pas  suffisan 
l'une  de  l'autre  la  déformation  typique  que  h 
subit  pendant  son  passage  à  travers  les  bassin: 
déformation  variable  qu'elle  peut  subir  pendar 
travers  les  bassins  viciés. 

«  Pour  nous,  dit  Duncan,  Dohrn  est  manifest 
reur  ;  au  lieu  du  promontoire,  nous  mettrions 
rieure  de  la  moitié  inférieure  du  bassin.  Dans 
normal,  la  tête  n'est  soumise  à  aucune  espèce  de 
tante  au  niveau  du  promontoire.  Elle  n'est  soui 
blable  pression  que  quand  elle  a  franchi  la  m 

(1)  Voir  le  numéroprécédent. 
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de  rexcavation.  La  description  de  Dohrn  comprend  deux 
déformations  obliques,  Tune  verticale,  l'autre  latérale,  qui  peu- 
vent être  regardées  comme  n'en  constituant  qu'une  seule.  La 
déformation  verticale  s'applique  à  l'aplatissement  du  pariétal 
postérieur  et  à  l'exagération  de  la  saillie  de  l'antérieur.  Elle 
est  le  résultat  de  la  résistance  offerte  par  la  paroi  postérieure 
du  bassin,  résistance  qui  s'oppose  au  mouvement  synclitique.  Le 
pariétal  qui  s'applique  contre  cette  paroi  postérieure  est  aplati, 
et  le  pariétal  antérieur  qui  supporte,  en  outre,  la  masse  de  la 
bosse  séro-sanguine,  présente  une  saillie  externe  exagérée.  La 
déformation  oblique  latérale  n'est  que  cette  partie  de  la  défor- 
mation totale,  laquelle  tient  à  ce  que  la  tête  offre  l'obliquité 
de  Solayrès,  et  à  ce  qu'elle  exécute  son  mouvement  de  rotation 
pendant  que  la  déformation  est  en  train  de  se  produire.  »  (Dun- 
can  :  Sur  le  mécanisme  de  l'accouchement  normal  et  patholo- 
gique, traduit  par  Budin,  1876,  p.  227.) 

Robert  Barnes  croit,  comme  Dohrn,  que  c'est  le  promontoire 
qui  produit  l'aplatissement  de  l'une  des  deux  régions  latérales 
du  crâne,  mais  il  pense,  comme  Duncan,  que  l'asymétrie  des 
bo^es  pariétales  se  produit  pendant  la  rotation  intérieure  de 
la  tête.  «  La  tête,  dit-il,  subit  une  autre  déformation  que  les 
diagrammes,  les  coupes  et  même  la  photographie,  ne  peuvent 
guère  représenter.  Le  canal  pelvien  pleut  être  comparé  à  un  fusil 
rayé  ;  il  est  ainsi  construit  que  la  tête  ne  peut  la  traverser  qu'en 
tournant  sur  elle-même.  Elle  subit  un  mouvement  de  rotation 
sur  son  axe,  comme  une  balle  conique  qui  passe  dans  le  canon 
d'un  fusil  rayé.  La  différence  principale  est  que  la  tête,  au 
départ,  est  presque  globulaire,  et  acquiert  sa  conicité  dans  sa 
course.  Ce  cône  formé  par  un  corps  plastique  qui  suit  une 
course  hélicine  est  un  peu  tordu  en  pas  de  vis,  et  la  partie  infé- 
rieure, celle  qui  se  présente,  ne  se  trouve  pas  sur  la  ligne 
médiane,  mais  sur  l'un  des  côtés  de  la  suture  sagittale.  »  (Robert 
Barnes  et  Fancourt  Barnes.  Traité  théorique  et  clinique  d'obsté- 
trique médicale  et  chirurgicale,  traduit  par  Cordes,  1886,  p.  474.) 

On  ne  peut  pas  admettre  que  la  déformation  pariétale  soit  le 
fait  d'une  pression  exercée  sur  les  pariétaux  au  niveau  du 
détroit  supérieur  par  le  promontoire  ou  par  le  pubis,  puisque 
souvent  la  tête  du  fœtus  a  pénétré  dans  la  cavité  pelvienne  plus 
ou  moins  longtemps  avant  le  travail  de  l'accouchement.  Dans 
cette  progression,  qui  a  lieu  pendant  la  grossesse,  la  tête  coiffée 
par  le  segment  inférieur  de  l'utérus  ne  rencontre  aucun  obstacle 
de  la  part  du  bassin  osseux  normal,  et  elle  traverse  le  détroit 
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t.  Ce  n'est  pas  tout  :  Cet  excès  de  pression  qui  s'exerce 
t  de  la  bossTî  pariétale  agit  avec  d'autant  plus  d'efficacité 

0  bosse  pariétale  tend  à  se  mettre  dans  l'intervalle  laissé 
branches  ischio-pubiennes,  et  que  la  région  pariéto- 

Ic  s'y  place  bientôt  après  :  or,  à  ce  moment,  la  région 
e  du  crâne  située  en  avant  de  la  protubérance  du  pariétal 
ujours,  de  la  part  de  la  paroi  antérieure  du  bassin,  une 

1  dirigée  d'avant  en  arrière,  tandis  que  la  région  pariéto- 
Ic  n'est  plus  qu'incomplètement  comprimée.  Tout  con- 
onc  à  faire  reculer  le  pariétal  vers  l'occiput.  »  (Labal. 
;hes  cliîiiques  et  expérimentales  sur  la  tête  du  fœtus  au 
I  vue  obstétrical,  1881,  p.  61.) 

li  manque  à  cette  description,  pour  expliquer  d'une 
absolument  satisfaisante  comment  la  rotation  intérieure 
te  produit  la  déformation  pariétale,  se  trouve  dans  la 
de  l'arcade  pubienne,  que  j'ai  exposée  dans  les  Archi- 
érales  de  médecine  en  1905. 

c  du  fœtus  fléchie  et  profondément  engagée  est  arrêtée 
résistance  de  l'extrémité  inférieure  du  sacrum  et  par 
i  périnée  postérieur,  résistances  qui  empêchent  toute 
sion  directement  vers  le  bas  et  devient  complètement  on 
L  direction  de  la  force  utérine.  Comme  Ta  dit  Tarnier, 
projetée  contre  la  paroi  antérieure  du  bassin  et  la  bosse 
B  antérieure  se  trouve  dans  l'intervalle  qui  sépare  le,« 
s  ischio-pubiennes. 

les  positions  occipito-postérieures,  la  région  fronlo- 
3  qui  est  en  avant  s'adapte  assez  exactement  à  la  conca- 
ia  paroi  antérieure  du  bassin.  Comme  la  pression  n'est 
>  forte  d'un  côté  que  de  l'autre,  le  front  n'a  aucune  ten- 
tourner,  ni  en  avant,  ni  en  arrière.  Mais  rien  ne  s'oppose 
/ement  en  dehors  et  en  arrière,  tandis  que  ce  front,  en 
le  sa  situation  élevée,  ne  peut  pas  glisser  en  dedans 
/ïde  de  l'arcade  pubienne.  Au  contraire,  l'occiput  poussé 
t  tout  autant  que  le  front,  peut,  en  raison  de  sa  forme 
)  et  grâce  à  la  disposition  des  parois  pelviennes,  facile- 
ogresser  d'arrière  en  avant  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrivé 
symphyse  des  pubis.  La  tête  ne  cessant  pas  d'être  en 
avec  la  paroi  antérieure  du  bassin  pendant  toute  la 
3s  contractions  utérines,  la  rotation  consiste  essentiel 
lans  un  glissement  de  la  moitié  latérale  du  crâne  qui 
ivant  sur  les  parois  pelviennes.   Une  partie  de  celle 
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moitié  latérale  du  crâne  répond  à  Tintervalle  qui  sépare  les 
branches  ischio-pubiennes,  et  c'est  cet  espace  vide  de  la  paroi 
osseuse  qui  permet  la  mobilisation  du  segment  occipito-pariétal 
du  crànc.  Le  segment  fronto-pariétal  arrêté  par  la  face  posté- 
rieure des  pubis  ne  peut  pas  glisser  dans  l'arcade  pubieniiie, 
tandis  que  le  segment  occipito-pariétal,  en  contact  avec  la  face 
postérieure  de  la  branche  ischio-pubienne  correspondante, 
porte  pour  ainsi  dire  à  faux  et,  en  raison  de  sa  forme  arrondie, 
il  tend  à  glisser  dans  l'espace  vide  sous-pubien,  au  niveau 
duquel  il  peut  jusqu'à  un  certain  point  faire  proéminer  sa  con 
vexité;  La  saillie  relative  de  la  convexité  occipito-pariétale  dans 
un  espace  vide  de  la  paroi  osseuse  est  suffisante  pour  permettre 
le  glissement  de  cette  région  crânienne  en  dedans  sur  le  plan 
incliné  de  la  branche  ischiô-pubienne,  et  c'est  ce  glissement  qui 
annonce  le  mouvement  de  rotation. 

Il  est  rare  que  la  rotation  intérieure  de  la  tête  se  fasse  tout 
d'un  coup,  sans  retard  et  sans  arrêt.  Le  plus  souvent  elle  donne 
lieu  à  une  série  de  mouvements,  pendant  lesquels  l'occiput  se 
rapproche  de  plus  en  plus  de  l'espace  vide  sous-pubien,  et  qui 
ne  cessent  que  lorsque  l'occiput  est  arrivé  sous  la  symphyse 
des  pubis.  A  chacun  de  ces  mouvements,  le  pariétal  antérieur 
tend  à  passer  derrière  Tune  des  branches  ischio-pubiennes. 
C'est  d'abord  le  plan  incliné,  que  forme  la  face  externe  du  parié 
tal  depuis  le  sommet  de  sa  protubérance  jusqu'à  son  bord  anté- 
rieur, qui  glisse  sur  la  face  postérieure  de  la  branche  ischio- 
pubienne  ;  puis  c'est  le  plan  incliné  de  la  bosse  pariétale  anté- 
rieure elle-même,  qui  vient  à  la  rencontre  de  la  face  postérieure 
de  la  branche  ischio-pubienne,  de  telle  sorte  que,  à  chaque 
mouvement  imprimé  à  l'occiput  par  la  contraction  utérine,  le 
sommet  de  celle  protubérance  vient  buter  contre  le  bord  inlernc. 
de  la  lame  osseuse.  Enfin,  pendant  les  mouvements  de  glisse- 
ment qui  amènent  l'occiput  sous  les  pubis  et  qui  constituent  la 
rotation  des  i>ositions  occipito  antérieures,  la  bosse  pariétale 
antérieure  vient,  à  chaque  contraction  utérine,  buter  non  seule 
ment  contre  le  bord  interne  de  la  branche  ischio-pubiemic*. 
mais  encore  contre  toute  l'étendue  de*  sa  face  postérieure.  Le 
pariétal  antérieur  subit  donc  au  niveau  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  derrière  laquelle  il  passe,  des  pressions  et  des  frotte- 
ments successifs  qui  ont  pour  résultat  de  produire  son  aplatis- 
sement et  le  recul  de  sa  protubérance  vers  l'occiput. 

Quelles^que  soient  l'orientation  du  ci^ne  et  la  position  de 
l'occiput,  la  bosse  pariétale  droite  est  déplacée  en  arrière  vers 
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Tocciput  par  la  branche  ischio-pubienne  droite,  et  la  bosse 
pariétale  gauche  par  la  branche  ischio-pubîenne  gauche.  Il  eu 
résulte  que  l'asymétrie  des  bosses  pariétales  permet  après  la 
plupart  des  accouchements  normaux,de  faire  le  diagnostic  rétros- 
pectif des  positions  droites  ou  gauches  du  sommet.  Si  la  bosse 
pariétale  droite  est  située  plus  en  arrière  que  la  bosse  pariétale 
gauche,  c'est  que  le  crâne  était  en  position  occipito-iliaque 
gauche.  Si,  au  contraire,  c'est  la  bosse  pariétale  gauche  qui  a 
reculé  vers  l'occiput,  c'est  que  le  crâne  était  en  position  occipito- 
iliaque  droite.  Toutes  les  fois  que  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner 
des  têtes  de  fœtus  après  l'accouchement,  j'ai  recherché  avec 
soin  celte  relation  entre  l'asymétrie  des  bosses  pariétales  et  la 
position  du  crâne,  je  l'ai  toujours  trouvée  exacte. 

Sur  la  planche  XIX  de  l'atlas  de  Barbour,  la  figure  2  repré- 
sente une  coupe  faite  sur  une  primipare  «  qui  mourut  de  cœur 
gras  pendant  la  seconde  période  du  travail  »,  en  un  plan  du 
bassin  passant  juste  au-dessous  de  la  symphyse  des  pubis 
et  h  travers  le  milieu  de  la  quatrième  vertèbre  sacrée.  Sur  le 
crâne  coupé  eii  travers  on  constate  l'existence  d'un  aplatisse- 
ment du  pariétal  antérieur  et  de  l'hémisphère  cérébral  sous- 
jacent.  Le  pariétal  antérieur  chevauche  de  cinq  millimètres 
sur  l'occipital,  tandis  que  le  pariétal  postérieur  chevauche  de 
trois  millimètres  sur  le  même  os.  Le  pariétal  antérieur  est  donc 
déplacé,  d'une  part  vers  le  plan  médian  du  crâne,  d'autre  part 
d'avant  en  arrière  vers  l'occiput.  Le  diamètre  occipito-frontal 
se  trouvant  orienté  dans  une  direction  intermédiaire  à  celle 
du  diamètre  oblique  gauche  et  à  celle  du  diamètre  antéro-pos- 
térieur  du  bassin,  Barbour  a  cni  que  la  rotation  intérieure  de 
la  tête  n*était  pas  terminée.  Cette  interprétation  paraît  inexacte. 
Sur  la  figure  1  de  la  même  planche  XIX,  qui  représente  une 
coupe  transversale  passant  à  travers  la  quatrième  vertèbre 
lombaire  et  coupant  l'utérus  en  travers  à  angle  droit  avec  son 
long  axe,  le  fœtus  est  coupé  à  travers  son  abdomen,  et  sa 
colonne  vertébrale  est  tournée  presque  directement  vers  le  côté 
gauche  de  la  femme.  En  étudiant  avec  attention  la  série  de 
planches  qui  concernent  le  même  cas,  on  constate  que  le  tronc 
du  fœtus  est  logé  en  entier  dans  la  gouttière  qui  se  trouve  sur 
le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  et  que  le  menton  est 
exactement  appliqué  contre  l'épaule  qui  est  en  arrière.  On 
constate  encore  que  l'anus  est  largement  dilaté,  et  qu'il  y  a  un 
épanchement  sanguin  dans  l'épaisseur  du  périnée.  De  ces 
diverses  constatations,  on  peut  conclure  que,  au  moment  de  la 
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mort,  la  rotation  intérieure  de  la  tête  était  complètement 
terminée,  et  que  la  première  phase  du  dégagement  était  com- 
mencée. L'orientation  de  la  tête  s'explique  facilement  par  an 
mouvement  de  totalité  du  fœtus  survenu  après  la  mort.  Le 
tronc  du  fœtus,  entraîné  par  l'effet  de  la  pesanteur,  s'est  cou- 
ché dans  la  gouttière  qui  est  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne 
vertébrale  et  son  diamètre  antéro-postérieur,  d'oblique  qu'il 
était,  est  devenu  transversal.  Ce  mouvement  du  tronc  a 
entraîné  la  tête  par  l'action  de  l'épaule  postérieure  sur  le  menton. 
Celte  série  de  planches  montre  bien,  à  mon  avis,  que  la  défor- 
mation pariétale,  à  laquelle  Barbour  n'a  certainement  pas 
pensé,  se  produit  pendant  la  rotation  intérieure  de  la  tête. 

Dans  un  certain  nombre  d'observations  de  Labat,  les  men- 
surations ont  indiqué  un  léger  déplacement  de  la  bosse  parié- 
tale postérieure,  tantôt  en  arrière  vers  l'occiput,  tantôt  en 
avant  vers  le  front.  Ce  déplacement,  d'ailleurs  peu  important 
si  on  le  compare  au  déplacement  de  la  bosse  pariétale  anté- 
rieure, peut  être  facilement  expliqué. 

Si  les  deux  pariétaux  étaient  intimement  soudés  au  niveau 
de  la  suture  sagittale,  ils  se  déplaceraient  autant  l'un  que  l'autre, 
et  le  pariétal  antérieur  entraînerait  le  pariétal  postérieur 
dans  son  déplacement  vers  l'occiput.  Mais  les  tissus  fibreux 
qui  les  réunissent  les  rendent  indépendants  l'un  de  l'autre,  dans 
une  certaine  mesure.  Le  pariétal  antérieur  se  déplace  seul, 
tant  que  les  tissus  fibreux  de  la  suture  sagittale  ne  sont  pas 
arrivés  à  la  limite  de  leur  tension.  Lorsque  cette  limite  est 
atteinte,  le  pariétal  postérieur  est  entraîné  vers  l'occiput,  jusqu'à 
ce  que  le  déplacement  du  pariétal  antérieur  soit  complètement 
arrêté. 

Sur  la  figure  2  de  la  planche  XIX  de  l'atlas  de  Barbour,  on 
voit  que  le  frontal  gauche  est  enfoncé  de  trois  millimètres  sous 
le  pariétal  postérieur,  tandis  que,  au  niveau  de  la  suture  fronto- 
pariétale  droite  et  de  la  suture  frontale,  les  os  sont  écartés  les 
uns  des  autres  autant  que  les  tissus  fibreux  qui  les  réunissent 
peuvent  le  permettre.  La  moitié  latérale  du  crâne  qui  est  en 
arrière  paraît  raccourcie,  tandis  que  celle  qui  est  en  avant 
paraît  allongée.  Ce  chevauchement  du  pariétal  postérieur  sur 
le  frontal  correspondant  est  probablement  la  conséquence  de 
la  rotation  intérieure  de  la  tête.  Le  crâne  comprimé  en  avant  à 
chaque  contraction  utérine  se  montre  en  quelque  sorte  sur  les 
parois  pelviennes.  La  pression  exercée  sur  le  frontal  antérieur 
et  le  refoulement  de  la  bosse  pariétale  antérieure  vers  l'occiput. 
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tendent  à  écarter  le  pariétal  antérieur  du  frontal  correspon- 
dant et  à  courber  le  crâne,  de  manière  à  déterminer  une  dépres- 
sion au  niveau  de  la  suture  fronto-pariètale  qui  est  en  arrière. 
Il  en  résulte  un  chevauchement  du  pariétal  postérieur  sur 
le  frontal  correspondant  et  un  déplacement  de  la  bosse  parié- 
tale postérieure  vers  le  front.  Ce  dernier  déplacement,  bien 
qu'il  soit  toujours  peu  important,  augmente  encore  l'asymé- 
trie produite  par  le  recul  de  la  bosse  pariétale  antérieure  vers 
l'occiput. 

Pour  en  finir  avec  la  déformation  pariétale,  il  reste  à  exami- 
ner si,  dans  quelques  cas,  un  aplatissement  pariétal  ne  peut 
pas  être  produit  par  des  pressions  exercées  sur  le  crâne,  soit  au 
niveau  du  détroit  supérieur  pendant  l'engagement  soit  dans 
la  cavité  pelvienne  pendant  la  descente,  et  si  le  déplacement 
du  pariétal  antérieur  ne  contribue  pas  à  l'allongement  du 
crâne. 

Dans  les  cas  où,  le  bassin  étant  normal,  la  tête  est  encore  à 
l'entrée  du  bassin  au  moment  de  la  rupture  des  membranes 
et  de  la  dilatation  complète  du  col  utérin,  le  siège  des  pressions 
soit  du  côté  du  crâne,  soit  du  côté  du  détroit  supérieur,  varie 
avec  le  mode  d'engagement  ;  lorsque  la  tête  s'engage  à  peu 
près  synclitiquement  il  peut  y  avoir  pression  des  bords  du 
détroit  supérieur  sur  le  front,  si  la  flexion  est  insuffisante  ;  mais 
en  raison  de  l'orientation  oblique  du  crâne,  il  ne  doit  pas  y  en 
avoir  sur  les  pariétaux  ;  lorsqu'elle  s'engage  inclinée  sur  le 
l)ariétal  antérieur,  il  faut  que  l'anlévcrsion  utérine,  soit  exagérée 
pour  que  le  promontoire  puisse  déterminer  un  aplatissement 
du  pariétal  postérieur  ;  enfin  lorsqu'elle  s'engage  inclinée  sur 
le  pariétal  postérieur,  son  adaptation  à  la  courbure  de  l'arc 
antérieur  orientant  le  crâne  obliquement,  lui  permet  d'éviter 
le  promontoire  et  de  pénétrer  dans  la  cavité  pelvienne  sans 
subir  une  pression  suffisante  pour  aplatir  le  pariétal  antérieur. 

Quel  que  soit  le  mode  d'engagement,  la  descente  de  la  tête 
jusqu'au  fond  de  la  cavité  pelvienne  est  alors  tellement  rapide 
qu'il  ne  peut  pas  y  avoir  pression  des  parois  pelviennes  sur  les 
os  du  crâne,  et  par  suite  aucun  des  deux  pariétaux  ne  peut  être 
aplati.  Il  ne  peut  y  avoir  pression  des  parois  pelviennes  sur  les 
pariétaTix  que  lorsque  la  tête  descend  dans  l'excavation  coiffée 
par  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  La  descente,  retardée 
par  la  résistance  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  est  subor- 
donnée à  la  dilatation  du  col  utérin,  et  si  cette  période  dure 
trop  longtemps,   la    tête,  poussée    plus    en   avant  qu'en  bas    à 
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chaque  contraction  utérine,  peut  subir,  de  la  part  de 
antérieure  du  bassin,  des  pressions  suffisantes  pour  dél 
un  certain  degré  d'aplatissement  du  pariétal  antérieu 
leurs,  cet  aplatissement  peut  être  poussé  au  point  de 
beaucoup  plus  facile  et  beaucoup  plus  rapide  la  rotat 
rieure  de  la  tête,  et  Ton  peut  voir  alors  la  tête  tourner  t 
coup  au  moment  de  la  rupture  des  membranes. 

L'allongement  du  crâne  se  faisant  surtout  au  profit 
mètre  sus-occipito-mentonnier,  il  est  probable  que  le 
ment  du  pariétal  antérieur  y  contribue  quelque  peu.  I 
allongement  peut  avoir  commencé  avant  la  rotation  ir 
de  la  tête,  par  suite  des  contractions  utérines  qui  dét( 
la  flexion  céphalique  et  la  dilatation  du  col  utérin,  et 
à  son  plus  haut  degré  pendant  ce  dégagement. 

Si  on  analyse  avec  quelque  attention  le  mécanisme  ( 
gement,  on  s'aperçoit  bientôt  que  Ton  a  eu  tort  d'î 
l'allongement  du  crâne  aux  obstacles  que  la  tête  renc< 
niveau  du  plancher  périnéal.  Les  pressions  exercées 
bords  osseux  du  détroit  inférieur  paraissent  avoir  pi 
fluence  sur  cette  déformation  que  la  résistance  des 
molles.  C'est  pendant  la  première  phase  du  dégageme 
pendant  laquelle  on  observe  la  rétrocession  de  la  tête 
produit  en  réalité  l'allongement  du  crâne.  Lorsque 
immobilisée  dans  l'arcade  des  pubis  a  cessé  dé  renti 
l'excavation,  l'allongement  du  crâne  ne  s'accroît  plus, 
produit  plutôt  une  déchirure  du  périnée  qu'une  com 
du  crâne. 

Pendant  la  période  de  rétrocession  céphalique,  la  têt 
sée  en  bas  et  en  avant  à  chaque  douleur  expulsive,  re 
en  bas  la  résistance  de  l'extrémité  inférieure  du  sacrum 
du  coccyx  ;  en  avant,  celle  de  la  symphyse  pubienne  et  i 
branches  ischio-pubiennes.  Le  cintre  de  l'arcade  p 
refoule  l'écaillé  de  l'occipital  sous  le  bord  postérieur  d( 
taux,  tandis  que  l'extrémité  inférieure  du  sacrum  et  le 
refoulent  les  frontaux  sous  le  bord  antérieur  des  ps 
Quand  l'occipital  et  les  frontaux,  saisis  entre  l'arcade  d 
et  l'extrémité  sacro-coccygienne,  sont  fortement  repoi 
premier  en  avant,  les  autres  en  arrière,  les  deux  p£ 
tiraillés  en  dedans  à  leurs  deux  extrémités,  se  recour] 
eux-mêmes,  et  leur  bord  sagittal,  déjà  arrondi,  devi( 
convexe.  C'est  par  ce  mécanisme  que  se  fait  l'augm 
du  diamètre  sus-occipito-mentonnier,  et  que  l'allongei 
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crâne  acquiert  le  degré  que  l'on  constate  immédiatement  après 
Taccouchement.  Comme  pendant  la  période  de  rétrocession 
céphalique  les  pariétaux  sont  en  avant  du  coccyx,  éprouvant 
ainsi  la  plus  grande  résistance  du  plancher  périnéal,  et  comme, 
malgré  cette  résistance,  leur  bord  supérieur  devient  de  plus  en 
plus  convexe,  on  peut  en  conclure  que  la  résistance  du  plancher 
périnéal  n'est  pour  rien  dans  l'allongement  du  diamètre  sus- 
occipito-mentonnier.  Les  os  frontaux  ne  se  trouvent  réelle- 
ment en  rapport  avec  les  parties  molles  du  plancher  périnéal 
que  lorsque  le  front  a  dépassé  le  coccyx.  Mais  alors  la  nuque 
est  arrivée  sous  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne  et, 
l'occipital  étant  au-devant  de  l'arcade  des  pubis,  les  deux  extré- 
mités du  diamètre  occipito-frontal  ne  peuvent  plus  être  com- 
primées l'une  vers  l'autre. 

Le  même  mécanisme  permet  d'expliquer  la  déformation  en 
pain  de  sucre  que  l'on  constate  sur  le  crâne,  lorsque  le  dégage- 
ment s'est  fait  en  position  occipito-sacrée.  Cette  déformation 
n'est  autre  chose  que  l'exagération  de  l'allongement  crânien 
produit  par  le  dégagement  en  position  occipito-pubienne,  le 
diamètre  occipito-frontal  a  subi  une  plus  forte  diminution  et 
le  diamètre  sus-occipito-mentonnier  a  acquis  une  longueur 
plus  considérable.  Dans  le  dégagement  en  position  occipito- 
pubienne,  le  diamètre  qui  passe  à  frottement  entre  le  bord  infé- 
rieur de  la  symphyse  pubienne  et  l'extrémité  sàcro-coccy- 
gienne  est  le  diamètre  sous-occipito-frontal,  et  le  diamètre 
occipito-frontal  ne  passe  qu'en  engageant  l'une  après  l'autre 
ses  deux  extrémités.  Au  contraire,  dans  le  dégagement  en  posi- 
tion occipito-sacrée,  c'est  ordinairement  le  diamètre  occipito- 
frontal  plein  qui  passe  à  frottement  entre  le  sommet  de  l'ar- 
cade des  pubis  et  l'extrémité  sacro-coccygicnne,  et  le  front  est 
pressé  contre  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne  pen- 
dant que  l'occiput  franchit  l'extrémité  inférieure  du  sacrum 
et  le  coccyx.  Il  en  résuite  une  plus  grande  réduction  du  dia- 
mètre occipito-frontal  et  une  augmentation  compensatrice  du 
diamètre  sus-occipito-mentonnier.  Après  le  dégagement  en 
position  occipito-sacrée  on  ne  trouve  pas  sur  le  crâne  la  défor- 
mation pariétale,  et  l'absence  de  cette  déformation  s'explique 
facilement  par  le  mécanisme  de  la  rotation  intérieure  de  la 
tête  ;  c'est  la  bosse  frontale  antérieure  qui  vient  se  placer  dans 
l'espace  vide  circonscrit  par  l'arcade  des  pubis  et  c'est  le  front 
qui  tourne  en  avant  sous  les  pubis  ;  le  frontal  antérieur  passe 
derrière  l'une  des  branches  ischio-pubiennes,  et  subit,  de  la  part 
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de  cette  lame  osseuse,  les  pressions  que  subit  le  pariétal  anté» 
rieur,  lorsque  Toeciput  vient  en  avant  sous  les  pubis. 

Les  déformations  du  crâne,  que  Ton  constate  après  l'accou-* 
chement  dans  la  présentation  de  la  face,  donnent  à  la  tête  une 
forme  caractéristique  ;  elle  est  dolichocéphale.  Le  crâne  paratt 
prolongé  ea  arrière,  et  il  est  aplati  verticalement  avec  un  enfon- 
cement en  forme  de  selle  au  voisinage  de  la  grande  fonta- 
nelle. Le  bord  sagittal  des  pariétaux  forme  presque  une  ligne 
droite  depuis  la  fontanelle  antérieure  jusqu'à  La  fontanelle 
postérieure.  Le  diamètre  transverse  est  augmenté  ainsi  que  les 
diamètres  occipito-frontal  et  occipito-mentonnier  ;  le  diamètre 
sous-occipito-bregmatique  est  diminué  et  le  diamètre  maxi- 
mum, au  lieu  d'ôtre  sus-occipito-mentonnier,  comme  dans  ces 
présentations  du  sommet,  se  confond  avec  le  diamètre  occipito- 
mentonnier,  parfois  même  avec  le  sous-occipito-mentonnier. 
(Budin). 

Dans  la  présentation  du  front,  qui  est  généralement  consi- 
dérée comme  une  variété  de  la  présentation  de  la  face,  le  tra- 
vail de  raccouchement  donne  à  la  tête  la  forme  générale  d'un 
coin,  dont  la  grosse  extrémité  serait  formée  par  la  face  et  le 
front,  tandis  que  la  petite  extrémifé  serait  représentée  par 
l'occiput.  Le  front  est  rendu  fortement  saillant  par  une  bosse 
Béro-sanguine  qui  s'étend  de  la  racine  du  nez  à  la  grande  fonta* 
nelle,  tandis  que  la  partie  inférieure  de  Tocciput  forme  une 
pointe  dans  le  voisinage  de  la  nuque.  A  partir  du  front,  les 
pariétaux  s'abaissent  graduellement  vers  l'occiput  ;  formant 
avec  l'occipital  un  plan  incliné  jusqu'à  la  pointe  de  l'occiput. 

Dans  la  présentation  de  la  face,  les  parois  osseuses  du  bassin, 
contribuent  en  grande  partie  à  produire  la  déformation.  Le 
crâne  est  aplati,  parce  que,  en  parcourant  l'excavation,  il  est 
comprimé  entre  le  dos  et  une  partie  des  parois  pelviennes,  et 
cette  compression  laisse  souvent  sur  la  région  dorsale  du  foetus 
une  empreinte  visible  après  l'accouchement.  Il  «&  est  de  même, 
mais  à  un  moindre  degré,  pour  la  déformation  que  l'on  constate 
après  raccouchement  en  présentation  du  front.  La  compres- 
sion du  crâne  par  l'extrémité  sacro-coecygienne,  pendant  le 
dégagement,  complète  ces  déformations. 

Immédiatement  après  raccouchement,  dans  la  présentation 
du  siège,  la  tête  est  remarquablement  régulière,  mais  elle  est 
plys  arrondie  que  celle  des  fœtus  extraits  par  l'opération  césa- 
rienne. Le  crâne  a  donc  subi  une  déformation  que  l'on  a  expli- 
quée  en    supposant   que   la   tête,    originellement   ovalaire,   a 
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mprimée  au  niveau  de  Toccipilal,  des  frontaux,  des  tem- 
X  et  des  pariétaux,  pendant  son  séjour  plus  ou  moins 
igé  dans  la  cavité  pelvienne,  et  que  le  vertex,  étant  seul 
s'est  renflé.  Il  est  bien  possible  que  les  pressions  subies 

tête  pendant  son  passage  à  travers  le  détroit  inférieur 
ent  pas  étrangères  à  la  production  de  cette  forme  arron- 

la  tête.  Cependant,  dans  la  présentation  du  siège,  la  tête 
as  toujours  une  forme  arrondie  après  Taccouchement. 
r  a  rapporté  deux  cas  dans  lesquels  la  tête  avait  une 
nettement  dolichocéphale.  L*un  de  ces  crânes  est  absolu- 
semblable  à  celui  que  Ton  rencontre  dans  la  présentation 
face,  l'autre  à  celui  que  Ton  rencontre  dans  la  présenta- 
u  front.  Fritsch  attribue  cette  forme  dolichocéphale  à  la 
on  exercée  sur  la  tête  par  Tutérus  et  par  les  parois  abdo- 

!S. 

3urquoi  la  tête  molle,  susceptible  de  se  transformer,  se 
nt  constamment  dans  le  fond  utérin,  ne  s'adapterait- 
is  à  l'utérus  lorsqu'il  existe  peu  de  liquide  amniotique, 
t  si  la  matrice  est  très  résistante  et  que  les  parois  abdo- 
!s  sont  très  rigides  ?  J'ai,  chez  des  primipares,  observé 
les  présentations  du  siège  une  forme  dolichocéphale  de 
tout  à  fait  spéciale,  avec  vertex  plat  incliné  sur  l'arrière  ; 
mets  que  la  pression  constante  sur  le  crâne  a  aplati 
i  ;  cette  forme  de  la  tête  s'adapte  en  tout  cas  dans  la 
supérieure  de  l'utérus  comme  dans  un  moule...  Peut 
me  forme  primaire  dolichocéphale  dérive-t-elle  d'une 
tation  du  siège  ayant  existé  pendant  longtemps.  La 
brachycéphale,  admise  comme  caractéristique  pour  les 
tations  du  siège  n'est  à  attribuer  qu'au  manque  d'une 
ice  configurante  subsistant  pendant  longtemps...  Dans 
tentation  de  la  face,  on  observe  très  souvent  vdcs  change- 
de  situation  du  fœtus  pendant  la  grossesse.  Qui  réfutera 
îut-être  dans  chaque  accouchement  avec  présentation  de 
)  pour  lequel  l'étiologie  est  à  rechercher  dans  la  forme 
ête,  il  »n'a  pas  préexisté  pendant  longtemps  une  présenta- 
1  siège  ?  Je  suis  certainement  loin  de  croire  que  l'utérus 
)it  capable  de  pouvoir  donner  par  pression  à  la  tête  une 
en  rapport  avec  la  sienne.  Mais  des  parois  abdominales 
;  gênent  le  développement  du  fœtus  et  si  le  fond  utérin 
ive  appliqué  contre  les  parois  abdominales  là  ou  elles 
plus  fortement  bombées,  ce  point,  le  plus  externe,  subit 
lent  le  plus  de  pression.  »  (Fritsch.  Traité  clinique  des 
ions  obstétricales.  Traduit  par  Stas,  1892,  p.  149.) 
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Si  rhypothèse  de  Fritsch  était  une  réalité,  la  forme  dolicho- 
céphale de  la  tête  après  l'accouchement  dans  la  présentation 
du  siège  ne  serait  pas  aussi  rare  et  on  la  rencontrerait  souvent 
chez  les  primipares  à  parois  abdominales  résistantes.  Dans  les 
cas  de  Hecker  et  de  Fritsch,  la  dolichocéphalie  était  plutôt  le 
résultat  du  développement  du  crâne  que  la  conséquence  des 
pressions  exercées  sur  la  tête  par  le  fond  de  Tutérus  et  par  des 
parois  abdominales  rigides. 

Lorsque  dans  les  présentations  du  tronc,  l'accouchement  se 
fait  spontanément,  la  forme  du  crâne  est  aussi  régulière,  aussi 
arrondie  que  dans  la  présentation  du  siège.  Il  ne  peut  guère  en 
être  autrement,  puisque  les  conditions  de  l'expulsion  de  la  tête 
sont  à  peu  près  les  mêmes. 

C'est  donc  dans  les  accouchements  les  plus  normaux,  ceux 
dans  lesquels  la  tête  du  fœtus  se  présente  par  le  sommet  et  se 
dégage  en  position  occipito-pubienne  que  la  défox-mation  du 
crâne  est  la  plus  complexe.  Cette  complexité  résulte  de  l'asso- 
ciation de  la  déformation  pariétale  avec  l'allongement  du  crâne. 
Dans  tous  les  ouvrages  classiques,  on  trouve  décrit  avec  soin 
l'allongement  du  crâne,  mais  la  plupart  d'entre  eux  n'indiquent 
même  pas  la  déformation  pariétale.  Ceux  qui  parlent  d'une 
déformation  latérale  du  crâne  acceptent  la  manière  de  voir  de 
Dohrn,  et  le  professeur  Gaulard  est  peut-être  le  seul  auteur 
qui  ait  résumé  les  recherches  de  Labat,  dont  il  approuve,  d'ail- 
leurs, les  conclusions.  Quand  on  voit  accueillir,  à  traités 
ouverts,  des  expériences  et  des  théories  dont  un  examen  même 
peu  attentif  démontre  l'inexactitude  et  l'invraisemblance,  on  ne 
comprend  pas  cette  indifférence  presque  générale  à  l'égard  de 
recherches  qui  sont  si  importantes  par  leurs  résultats  et  dont  on 
peut  si  facilement  vérifier  l'exactitude.  La  déformation  parié- 
tale permet  de  mieux  comprendre  le  mécanisme  de  la  rotation 
intérieure  de  la  tête  et  de  contrôler  rétrospectivement  un  diag- 
nostic douteux.  C'est  bien  quelque  chose  et  ceux  qui  s'attachent 
plus  à  la  pratique  qu'à  la  théorie  doivent  être  reconnaissants 
envers  Labat  de  ce  qu'il  a  précisé  mieux  que  ses  devanciers  la 
nature  et  le  mécanisme  de  cette  déformation. 

Il  me  reste  à  expliquer  :  P  Pourquoi,  à  la  page  680  du 
volume  de  Tarnier  et  Chantreuil,  on  trouve  le  passage  suivant  : 
«  Dohrn  signale  en  outre  une  asymétrie  des  deux  moitiés  laté- 
rçiles  du  crâne  caractérisées  par  la  saillie  de  l'un  des  pariétaux 
et  par  l'aplatissement  de  l'autre  pariétal  qui  est  poussé,  tantôt 
plus  en  avant,  tantôt  plus  en  arrière  que  celui  du  côté  opposé,  de 
sorte  que  les  deux  bosses  pariétales  ne  sont  pas  à  égale  distance 
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osse  occipitale  :  la  bosse  pariétale  située  du  cdié  aplati 
6i  plus  rapprochée  du  front,  tantôt  plus  voisine  de  Toc- 
[ue  celle  qui  correspond  au  côté  saillant  du  crâne  »; 
rquoi,  au  bas  de  la  même  page,  on  lit  la  note  suivante  : 
uteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  côté  du  crftne  qui  est 
3  de  Taplatissement,  ainsi  tandis  que  Dohrn  et  Duncan 
Lt  que  c'est  le  pariétal  postérieur,  Kuenecke  soutient  que 
intérieur.  Nous:   partageons  l'opinion   de  Dohrn   et  de 

ne  j'ai  pris  part  aux  corrections  de  ce  volume,  je  puis 
r  que  cette  page  était  déjà  imprimée,  lorsque  Tamier, 
contrôler  les  assertions  opposées  de  Dohrn  et  de 
e,  engagea  Labat  à  étudier  la  déformation  latérale  du 
Je  puis  affirmer  aussi  que  Tarnier  regardait  comme 
les  conclusions  de  Labat  sur  la  déformation  pariétale,  et 
>yait  comme  lui  que  cette  déformation  se  produisait  pen- 
rotation  intérieure  de  la  tête. 
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tueuse,  une  cicairisation  lente,  ou  bien  du  sphacèle,  de  Térysipèle 
phlegmonneux  ou  gangreneux,  pouvant  entraîner  la  mort. 
L'examen  des  urines  leur  révélait  de  la  glycosurie.  Dès  lors,  la 
tendance  à  la  gangrène  s'expliquait  par  Tétat  diabétique  du 
sujet.  A  Verneuil  revient  le  mérite  d'avoir  mis  tous  ces  faits  en 
lumière.  Les  plus  typiques  des  observations  qu'il  a  publiées 
dans  les  diverses  sociétés  savantes  se  trouvent  réunies,  accompa- 
gnées de  bien  d'autres,  dans  le  mémoire  remarquable  de  Tuf- 
fier  (1). 

Les  cancers  viscéraux  furent  signalés  d'une  façon  plus  tardive, 
en  concomitance  avec  la  glycosurie.  Mais  ici  le  contrôle  nécrop- 
sique  fait  assez  souvent  défaut.  Ainsi  Naunyn  (2)  prétend  avoir 
observé,  sur  un  total  de  400  diabétiques,  8  cancers,  1  épithé- 
lioma  de  la  joue,  1  carcinome  de  l'estomac  vérifié,  et  6  autres 
cancers  viscéraux  avec  ou  sans  métastases  dans  le  foie.  Or  ces 
derniers  n'ont  pas  eu  de  vérification  autopsique.  Bien  d'autres 
observations  sont  dans  le  même  cas. 

11.  —  La  tumeur  alîecte  une  localisation  des  plus  variées.  Les 
premiers  faits  mentionnés  se  rapportaient  surtout  à  des  cancers 
de  la  face,  de  la  bouche,  du  cou,  de  la  verge  et  du  sein.  Le 
sein  occupe,  semble-t-il,  une  place  prépondérante  parmi  les 
organes  atteints.  Immédiatement  après,  viennent  les  cancers 
viscéraux  (intestin,  vessie,  et  notamment  estomac  et  pancréas)  ; 
les  rnétastases  hépatiques  ne  seraient  pas  rares,  comme  le  fait 
remarquer  Bouchard  (3).  Lépine  explique  cette  fréquence  du 
cancer  du  foie  par  le  fonctionnement  exagéré  de  la  glande  hépa- 
tique. La  surrénale  a  elle  aussi  été  prise  (cas  de  Btirghart  (4), 
Lépine  (5),  la  prostate  également  (6).  Nous  dirons  plus  loin,  à 
propos  de  la  pathogénie,  de  quelle  façon  les  auteurs  envisagent 
l'action  du  pancréas  et  de  la  surrénale  dans  les  rapports  entre 
le  diabète  et  le  cancer.  Anatomiquement,  la  tumeur  maligne 
peut  se  présenter  sous  les  divers  types  connus.  Souvent  les  sujets 
sont  d'un  âge  assez  avancé. 

D'ailleurs  le  cancer  ne  survient  pas  indifféremment  chez  tous 
les  diabétiques.  Le  malade  a  gardé  un  assez  bon  état  général  et 


(1)  Tuffier.  —  Diabète  et  Néoplasme.  Archives  gén,  de  Méd.  1888. 

(2)  Naunyn.  —  Diabètes   mellitus  in    specielle   pathologie  iind  Thérapie 
Noihmagel,  1898. 

(3)  Bouchard.  —  Traité  de  pathologie  générale,  XIII. 

(4)  Biirghart.  —  Verein  fur  innere  Medicin  XVI,  1897. 

(5)  R.  Lépine.  —  Loc.  cit. 

(6)  R.  Lépine.  —  5  cas  de  diabète  sucré.  Province  médicale,  1906. 
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le  cancer  apparaît  au  cours  d'un  diabète  gras,  déjà  ancien. 
Comme  le  dit  Tuffier  «  si  un  néoplasme  peut  se  développer  chez 
un  diabétique  qui  fait  facilement  les  frais  de  sa  nutrition,  il  n'en 
est  plus  de  môme  quand  la  désassimilation  prend  le  dessus.  » 
La  glycosurie  s'élève  à  un  taux  variable,  et  Cantani  cite  un  cas 
où  l'urine  contenait  400  grammes  de  sucre  par  litre.  D'ordinaire 
la  glycosurie  est  bien  plus  restreinte. 

Les  faits  qui  précèdent  établissent,  d'une  façon  indiscutable, 
la  possibilité  de  l'existence  simultanée  du  diabète  et  du  cancer. 
Quels  rapports  peut-on  établir  entre  les  deux  affeclions  ?  Trois 
hypothèses  sont  possibles  :  1"  le  cancer  est  primitif,  la  glycosurie 
secondaire  ;  2^  c'est  une  simple  coïncidence  ;  3°  le  diabète  est  la 
cause  sinon  efficiente,  du  moins  adjuvante,  du  cancer.  Envisa- 
geons-les successivement. 

lo  S'agit-il  d'un  cancer  primitif,  origine  de  la  glycosurie  ?  De 
prime  abord,  les  cancers  non  viscéraux  ne  paraissent  guère 
susceptibles  d'engendrer  la  glycosurie.  Certes,  Frcund  (1)  d'une 
part,  Trinckler(2)  de  l'autre,  ont  montré  l'existence  de  l'hyper- 
glycémie chez  les  cancéreux  (on  peut  l'invoquer  dans  une  autre 
théorie)  mais  il  n'y  a  pas  de  glycosurie,  sinon  gly^^osurie  alimen- 
taire. Aussi  n'admet-on  pas  sans  réserve  l'opinion  de  Hoinet  (3) 
qui  invoque,  pour  expliquer  la  glycosurie  ou  le  diabète  dans 
les  carcinomes  de  l'intestin,  une  irritation  des  ganglions  sym- 
pathiques, lesquels  réagissent  en  déterminant  l'augmentation 
du  glucose  dans  le  sang.  Nous  retiendrons  toutefois,  dans  la 
discussion  de.  la  première  hypothèse,  le  rôle  des  tumeurs  du 
pancréas  et  de  la  surrénale. 

il  n'existe  que  deux  cas  probants  de  tumeur  des  capsules 
surrénales,  accompagnées  de  glycosurie  :  celui  de  Bïirghart  et 
celui  de  R.  Lépine,  tous  deux  avec  autopsie.  Dans  les 
deux  observations  il  s'agissait  d'un  sf\rcome.  Dans  celle  du 
professeur  Lépine,  le  diabète  évoluait  depuis  deux  ans  ;  dans 
la  dernière  année  le  malade  maigrit,  se  cachectise,  ses  urines 
renferment9grammesde  sucre  par  litre.  Le  sang  du  cadavre  donna 
1  gr.  9  0/00  de  sucre,  alors  que  d'ordinaire  le  sucre  fait  défaut 
chez  les  cadavres.  En  présence  de  cette  hyperglycémie  nette,  de 
la  glycosurie  constatée,  pouvait-on,  en  l'absence  de  toute  autre 
cause  de  diabète,  incriminer  la  tumeur  de  la  surrénale  ?  L'adré- 
naline, sans  doute,  provoque  de  la  glycosurie,  mais  à  des  doses 

(1)  Freund.  \{  iener  Medic.  Blatter,  1885. 

(2)  Trinckler.  Soc.  Med.  de  Kharkow,  1890. 

(3)  Boinet.  —  Les  parentés  morbides.  Thcre,  Lyon,  188G. 
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relativement  élevées.  En  tout  cas  elle  ne  peut,  à  elle  seule,  engen- 
drer un  diabète  peimanent  que  s'il  existe  une  «  disposition 
diabétique  de  l'organisme.  Une  tumeur  surrénale  ne  peut-être 
que  la  cause  occasionnelle  ou  adjuvante  d*un  diabète  sucré» 
(Lépine),  nullement  sa  cause  efficiente. 

Restent  les  tumeurs  du  pancréas,  La  physiologie  a  nettement 
mis  en  lumière  le  rôle  de  cette  glande  dans  la  glycosurie.  Les 
expériences  si  connues  de  Von  Mering,  Minkowski,  Hédon, 
Thiroloix,  Lépine,  etc.,  établissent  d'une  façon  indiscutable 
Tapparition  du  sucre  dans  les  urines  après  Tablation  du  pancréas. 
Que  la  sécrétion  interne  de  cet  organe  ait  une  action  frénatrice 
sur  la  formation  du  sucre  dans  le  foie  (Chauveau  et  KaufTmann), 
ou  bien  au  contraire  une  propriété  glycolytique  (Lépine).  il  n'en 
va  pas  moins  que  sa  disparition  entraîne  la  glycosurie.  Le  can- 
cer pancréatique  peut-il  détruire  la  sécrétion  interne,  et  partant 
déterminer  la  glycosurie?  On  sait  que  Tuffier  lui  conteste  toute 
influence  dans  la  production  du  diabète  :  d'une  part,  les  cancers 
coexistant  avec  le  diabète  ne  siègent  pas  tous,  il  s'en  faut,  au 
pancréas;  d'autre  pari,  le  cancer  pancréatique  lui-même  ne 
s'accompagne  pas  constamment  de  glycosurie.  Miraillé  admet 
deux  périodes  dans  l'état  des  urines  :  au  début,  on  constate 
fréquemment  du  sucre  ;  celui-ci  disparaît  ultérieurement.  Il  y 
aurait  donc  d'abord  insuffisance  pancréatique,  mais  dans  le 
second  stade  l'absence  de  glycosurie  s'expliquerait,  d'après 
Courmont  et  Bret,  par  une  insuffisance  hépatique,  origine  de 
la  diminution  du  sucre  dans  le  sang.  Bard  et  Pic  prétendent  que 
Ton  observe  deyx  sortes  de  cas  :  soit  une  glycosurie  abondante, 
accompagnée  d'aulres  s\mptômes  de  diabète,  et  en  l'espèce  il 
s'agit  uniquement  pour  eux  d'une  coexistence  du  diabète  et  du 
cancer;  soit  une  glycosurie  moindre,  peu  abondante,  que  l'on 
doit  attribuer  non  au  cancer  mais  à  la  sclérose  ascendante  du 
pancréas.  Les  cellules  pancréatiques  cancéreuses  seraient  même 
susceptibles  de  conserver,  malgré  leur  transformation  patholo- 
gique, l'intégrité  de  leur  fonctionnement  à  l'état  normal,  et  ceci 
cadrerait  d'après  eux  avec  la  disparition  de  la  glycosurie. 

En  somme,  rien  ne  permet  d'admettre  la  première  hypothèse. 

2*  L'existence  du  cancer  chez  les  diabétiques  serait-elle  le 
fait  d'une  simple  coïncidence?  Tuffier  le  pense  volontiers  :  l'in- 
fluence sur  la  glycosurie  des  cancers  du  foie  et  du  pancréas  n'est 
pas  démontrée  ;  dans  le  cancer  du  foie,  la  glycosurie  se  ren- 
contre rarement  (Gilbert).  Aucun  lien  de  causalité  ne  rapproche 
le  cancer  et  le  diabète.  Ils  n'ont  entre  eux  rien  de  commun  que 
le  terrain    sur  lequel  ils  se  développent  :  «  les  néoplasiques, 
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disait  Venieuil,  appartiennent  à  la  grande  famille  des  arthri- 
tiques,  dont  les  diabétiques  eux-mêmes  représentent  une  des 
branches  ».  Dès  lors,  il  n'est  pas  étonnant  de  vpir  les  deux  affec- 
tions évoluer  parfois  de  concert  chez  le  même  individu.  Cepen- 
dant Tuffier  lui-même  rapporte  deux  cas  où  «  la  localisation  du 
cancer  sur  le  gland  a  été  le  fait  de  la  glycosurie.  Le  diabète  a 
élé  nettement  le  premier  phénomène  en  date.  Il  a  déterminé  la 
balanoposthite  habituelle,  qui,  elle-même,  a  donné  lieu  à  des 
végétations,  et  ces  végétations  ont  dégénéré  en  épithélioma  ». 
3**  Il  faut  bien  reconnaître  que  la  théorie  du  cancer  causé,  ou 
du  moins  favorisé,  dans  son  apparition,  par  le  diabète  repose 
sur  des  arguments  assez  sérieux  dont  on  ne  peut  faire  fi.  Certes 
on  n'acceptera  pas  sans  conteste  les  explications  avancées  par 
Lorand  (1).  Cherchant  en  effet  à  démontrer  que  les  cancéreux, 
comme   les  tuberculeux    ne    deviennent   jamais   diabétiques, 
tandis  que  les  diabétiques  peuvent  devenir  ou  tuberculeux,  ou 
cancéreux,  voici  comment  cet  auteur  étaye  son  hypothèse  :  Il 
soutient  que  normalement  on  observe  dans  la  tuberculose  ou 
dans  le  cancer  de  l'inactivité  thyroïdienne.  De  tels  malades  ne 
pourront  jamais  devenir   diabétiques,  le  diabète  nécessitant, 
pour  s'établir,  de  la  suractivité  thyroïdienne.  Mais  le  diabétique 
pourra  présenter  des  lésions  tuberculeuses  ou  cancéreuses  car, 
par  un  phénomène  commun  à  toutes  les  glandes,  la  suractivité 
thyroïdienne  aboutit  à  Tépuisement  de  l'organe,  à  son  inactivité. 
Ce  n'est  pas  le  diabète  qui  crée  le  cancer,  mais  il  engendre  à 
la  longue  un  état  qui   favorise  l'apparition  du  cancer,  p'est-à- 
dire  l'inactivité    thyroïdienne.    Ce    raisonnement  paraît    bien 
spécieux.  D'ailleurs  est-il  prouvé  que  le  cancer  a  pour  condi- 
tion indispensable  à  sa  survenance,  l'inactivité  thvroïdienne  ? 
Est-il  prouvé  aussi  que  le  diabète  soit  fonction  ou  manifestation 
concomitante  d'une  suractivité  de  la  thyroïde  î  Lorand  soutient 
bien  que  la  glycosurie  expérimentale,  obtenue  chez  les  chiens 
par  l'extirpation  du  pancréas,  disparaît  après  l'exérèse  du  corps 
thyroïde  :  il    en  conclut  que  la  substance   diabétogène  serait 
produite  par  le  corps  thyroïde.  Ces  résultats  n'ont  pas  encore 
reçu  confirmation.  Mais  acceptons-les;  si  vraiment  à  la  suracti- 
vité thyroïdienne,  origine  du  diabète,  succède  l'inactivité  glan- 
dulaire qui  permet  l'installation  du  cancer,  nous  devons  consta- 
ter, non  pas  la  diminution  du  sucre   dans  les  urines,  mais  sa 
disparition  complète.  Boas  (2)  a  bien  vu,  dans  un  cas,  un  can- 

U)  Lorand.  —  Journal  médical  de  Bruxelles,  1903. 
(2)  Boas,  loc.  cil. 
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cer  qui  eut  une  action  antagoniste  sur  un  diabète  primitivement 
existant;  Œstreicher  (1)  a  fait  une  constatation  semblable; 
dans  Tobservation  d'Ehret  C2)  la  glycosurie  faisait  totalement 
défaut.  Ce  sont  là  des  exceptions.  D'habitude,  il  y  a  simplement 
atténuation  de  la  glycosurie,  et  quelquefois  même  on  a  noté 
une  élévation  du  taux  du  sucre  dans  l'urine  (Robin  (3). 

Le  rôle  adjuvant  du  diabète  dans  Téclosion  du  cancer  a  été 
soutenu  par  des  arguments  plus  décisifs  que  nous  venons  de 
résumer.  On  n'ignore  plus,  depuis  Hoppe-Seyler,  que  du  glyco- 
gène,  et  même  du  sucre  (Freund),  se  trouve  contenu  dans  les 
cellules  cancéreuses,  alors  que  l'un  et  l'autre  font  défaut,  ou  ne 
se  rencontrent  qu'à  l'état  de  traces,  dans  les  extraits  aqueux 
d'organes  sains.  De  plus  l'hyperglycémie  est  constante  chez  les 
cancéreux  (Freund-Trinckler  (4)).  Ici  deux  interprétations  sont 
possibles  :  ou  bien  les  cellules  cancéreuses  fabriquent  du  sucre 
et  le  déversent  dans  le  sang,  ou,  plutôt,  l'hyperglycémie  est  une 
condition  indispensable  à  la  production  du  néoplasme.  Avec 
cette  dernière  manière  d'envisager  les  choses,  le  diabétique 
présente  un  terrain  des  plus  favorables  à  l'évolution  du  cancer. 
Cette  conception  qu'adoptent  Gilbert  et  Weil  (5)  n'est  pas, 
semble-t-il,  une  pure  hypothèse  :  Kappler  relate,  dans  sa  thèse, 
l'observation  d'un  malade  qui,  depuis  l'âge  de  14  ans,  avait  une 
tumeur  bénigne  du  sein  gauche,  à  36  ans,  signes  de  diabète  ; 
dès  ce  moment,  la  tumeur  se  développe  avec  rapidité  ;  l'adhé- 
rence aux  plans  profonds  et  à  la  peau,  suivie  d'ulcérations  et 
d'hémorragies,  ne  saurait  laisser  aucun  doute  sur  sa  transforma- 
tion maligne.  Sous  l'influence  du  diabète,  une  tumeur  bénigne, 
longtemps  tolérée,  a  donc  subi  une  dégénérescence  cancéreuse. 
Certes,  le  fait  se  voit  en  dehors  de  tout  élat  diabétique,  mais 
ici  la  coïncidence  est  assez  frappante. 

111.  —  Qu'il  existe  ou  non  une  parenté  morbide  entre  le  can- 
cer et  le  diabète,  cliniquement,  le  diabète  constitue  la  première 
manifestation  en  date,  et  dans  l'histoire  pathologique  du 
malade,  on  retrouve  souvent  deux  stades  assez  nettement 
marqués.  Dans  une  première  période,  le  patient  accuse  la  plu- 
part des  signes  classiques  du  diabète.  La  durée  en  peut  atteindre 
plusieurs  années.  Dans  une  deuxième  période,  la  dénutrition  fait 


(l)  Œstreicher  id. 

i2i  Ehret  ol)s.  in  th.  Kappler. 

(3)  Robin  obs.  in  th,  Kappler, 

'A)  Freund  Trinckler,  loc.  cit. 

(5)  Gilbert  et  Weil,  Bull,  soc.  lUo.,  18«J8. 
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de  rapides  progrès,  et  des  symptômes  subjectifs  et  objectifs, 
surgissent,  qui  font  songer  à  Texistence  d'un  cancer.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  la  tumeur  est  une  trouvaille  d'autopsie. 

Les  auteurs  ne  s'entendent  pas  sur  la  marche  et  l'évolution  du 
cancer  chez  les  diabétiques.  Ainsi  Tuffier  signale,  pour  plusieurs 
cas  de  tumeurs  malignes,  une  durée  de  4  ans  et  plus  :  il  conclut 
à  l'action  retardante  du  diabète  sur  le  cancer,  non  pas  qu'il  y 
ait  antagonisme  entre  les  deux  affections,  mais  parce  que  les 
tissus  pathologiques  des  diabétiques  sont,  au  même  titre  que 
leurs  tissus  normaux,  doués  d'une  faible  vitalité.  Lépine,  Œs- 
treicher,  ont  mentionné  des  faits  analogues.  Par  contre,  Gilbert 
et  Weil,  se  basant  sur  deux  de  leurs  observations,  et  sur  d'autres 
de  Robin,  Israël,  etc.,  inclinent  à  attribuer  au  cancer  des 
diabétiques  une  allure  aiguë.  En  réalité,  les  deux  modes  d'évo- 
lution se  constatent. 

Ouclques  particularités  cliniques  méritent  l'attention.  Les 
tumeurs  malignes  ainsi  développées  chez  les  diabétiques,  déter- 
mineraient, au  dire  de  Tuffier,  des  souffrances  moins  pénibles 
qu'une  tumeur  analogue  chez  un  malade  non  diabétique  ;  et. 
parfois  même,  on  constaterait  une  indolence  absolue  (ceci  est 
à  rapprocher  des  douleurs  peu  vives  que  certaines  inflamma- 
tions, anthrax  par  exemple,  provoquent  chez  les  diabétiques). 
Cette  analgésie  est  loin  cependant  d'être  constante. 

La  marche  torpide  et  l'indolence,  qui  peuvent  exister  dans 
quelques  cas,  sont  susceptibles  d'exposer  à  des  erreurs  de  diag- 
nostic et  partant  de  pronostic.  Aussi,  dans  le  doute,  faudra-t-il 
toujours  songera  l'existence  possible  d'une  tumeur  maligne. 

Telle  est  l'influence  du  diabète  sur  le  cancer.  En  échange,  le 
cancer  transforme- t-il  les  manifestations  diabétiques?  Nous 
avons  suffisamment  insisté  plus  haut  sur  les  modifications  de  la 
glycosurie,  ^«ous  n'y  reviendrons  pas,  et  nous  contenterons  de 
rappeler  que  le  taux  du  sucre  dans  l'urine  baisse  d'une  façon 
notable,  pour  n'aboutir  qu'exceptionnellement  à  zéro. 

IV.  —  Le  traitement  du  cancer  chez  les  diabétiques  ne  saurait 
nous  retenir  longtemps.  En  raison  de  la  facilité  avec  laquelle 
surviennent  les  phénomènes  infectieux  et  gangreneux  chez  les 
diabétiques,  toute  opération,  chez  de  tels  malades,  est  sérieuse. 
Beaucoup  de  circonspection  s'impose.  Seule,  les  interventions 
urgentes  seront  pratiquées  (ligature  des  vaisseaux,  ou  môme 
exérèse  de  la  tumeur  en  cas  d'hémorragie  abondante).  En  tout 
cas  il  faut  tenir  grand  compte  de  la  gravité  du  diabète,  de  l'inten- 
sité de  la  glycosurie.  Avant  toute  intervention,  un  traitement 
médical  approprié  essaiera  d'abaisser  le  taux  de  la  glycosurie, 
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el,  si  Ton  opère,  une  asepsie  des  plus  rigoureuse  doit  être  pra- 
tiquée. 

Comme  justification  de  l'étude  précédente  sur  les  relations  du 
diabète  et  du  cancer,  voici  nos  deux  observations  personnelles, 
recueillies  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Bret,  à  Thôpital  de 
la  Croix-Rousse.  Nous  les  ferons  suivre  chacune  d'un  court 
commentaire. 


Observation  I  (Résumée). 


Il  s'agit  d'une  femme,  Julie  V...,  âgée  de  64  ans,  ménagère,  entrée 
à  la  Croix-Rousse,  le  20  mars  1904,  dans  le  service  du  docteur  Bret. 

Rien  de  spécial  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  ou 
personnels. 

Le  début  de  raffeclion  actuelle  remonte  à  trois  ans.  Il  s'est  fait 
par  de  la  polyurie  avec  pollakiurie  nocturne,  de  la  polyphagie  et  de 
la  polydypsie.  La  malade  dit  que  déjà  à  cette  époque  fut  fait  le 
diagnostic  de  diabète. 

Depuis  cette  époque,  pas  d'amélioration  notable,  et  la  malade 
entre  à  l'hôpital  pour  les  mêmes  symptômes  auxquels  s'adjoignent 
une  grande  faiblesse  et  des  signes  de  bronchite  apparus  depuis 
quelques  semâmes. 

La  malade  est  très  altérée.  Buvait  chez  elle  beaucoup  d'eau  alca- 
line. La  bouche  est  sèche  et  rouge.  Pas  d'odeur  d'acétone  de 
l'haleine. 

Appétit  exagéré,  bien  que  depuis  deux  ans  la  malade  suive  un 
régime  spécial. 

Polyurie  abondante  :  plusieurs  litres  par  jour.  L'urine  est  claire, 
limpide,  sans  albumine,  mais  réduit  la  liqueur  de  Fehlinç.  La 
réaction  au  perchlorure  de  fer  montre  l'absence  d'acide  diacétique. 

On  ne  constate  aucun  trouble  moteur  ni  sensitif.  La  vue  a  baissé 
mais  depuis  longtemps.  Les  pupilles  réagissent  bien. 

Pas  de  troubles  digestifs,  sauf  une  légère  diarrhée.  Foie  normal. 

Pas  de  troubles  circulatoires. 

La  malade  tousse;  expectoration  mucopurulente.  Respiration 
emphysémateuse  avec  râles  sibilants  et  muqueux,  prédominant  aux 
bases. 

Sensation  de  faiblesse  générale  et  somnolence.  La  température 
un  peu  élevée  à  l'entrée,  redevient  normale  les  jours  suivants. 

Sort  améliorée  le  15  avril  1904. 

La  malade  revint  dans  le  service  le  12  février  1906,  dans  un  état 
de  somnolence  et  en  proie  à  une  dyspnée  intense  (40  respirations 
par  minute).  L'auscultation  permet  d  entendre  les  râles  de  bronchite 
très  nombreux  disséminés  dans  toute  la  poitrine. 

Au  cœur,  bruits  normaux,  pouls  rapide,  faible. 

Pas  de  troubles  digestifs.  Foie  en  apparence  normal,  sensation  de 
soif  continuelle. 

Œdème  blanc  et  assez  marqué  des  membres  inférieurs. 

Somnolence  continuelle.  La  malade  parle  avec  peine,  répond  mal 
aux  questions  posées  ;  elle  dit  cependant  ne  pas  souffrir  de  la  télé. 

La  malade  perd  continuellement  ses  urines.  Celles-ci  semblentétre 
très  abondantes,  claires;  elles  réduisent  facilement  la  liqueur  de 
Fehling  et  contiennent  un  anneau  transparent  d'albumine.  L'état 
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d'assoupissement  ne  permet  pas'  de  faire  préciser  1< 
la  miction. 

La  malade  meurt  le  lendemain. 

A  Vaulopsie  :  Congestion  des  bases  des  deux  poumoi 

Au  cœur  :  Hypertrophie  et  dilatation  du  ventricu 
d'altérations  valvulaires. 

Foie  gras  et  congestionné.  Rate  normale. 

Reins  congestionnés.  La  capsule  se  détache  assez 
rein  droit  on  trouve  au  niveau  des  calices  du  pus  en  p 
mais  ils  ne  sont  pas  dilatés. 

Verne  présente  au  niveau  de  son  bas-fond  nm 
jaunâtre,  formant  une  masse  bourgeonnante  en  ch 
ulcérations  ;  cette  masse  est  très  volumineuse  et  en 
tout  autour  de  sa  base  d'implantation,  la  paroi  vésic£ 
dément  infiltrée.  L'orifice  vésical  de  l'uretère  gauche  < 
celui  de  l'uretère  droit  est  bouché  par  la  tumeur,  n 
uretère  est  peu  dilaté. 


En  somme,  la  malade  qui  fait  Tobjet  de  cett 
était  atteinte  d'un  diabète  remontant  à  5  ans  ei 
premier  séjour,  elle  ne  présenta  aucun  trouble  q 
l'attention  sur  la  vessie.  C'est  seulement  au  dei 
que  quelques  signes,  notamment  rincontinence  d'u 
pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Mais  Tétat  de 
répondait  mal  aux  questions  posées,  la  rapiditi 
survenue  un  jour  après  l'entrée  ne  permirent  pas  c 
le  cancer  de  la  vessie  qui  fut  une  trouvaille  d'auto] 

Dans  cette  observation  il  fut  donc  impossible 
modifications  réciproques  apportées  à  la  sympto 
la  coexistence  du  diabète  et  du  cancer. 

Notre  deuxième  cas  est  bien  plus  typique. 

Observation  II 

Joséphine  Rou...,  38  ans,  entre  le  8  juin  à  l'hôpil 
Rousse,  dans  le  service  du  docteur  Bret,  pour  des 
triques  et  un  amaigrissement  progressif. 

Pas  d'antécédents  héréditaires . 

Personnellement,  elle  raconte  les  faits  suivants  : 
depuis  8  ans  qu'elle  était  très  altérée^  au  point  que 
liquide  par  jour  ne  lui  suffisaient  pas.  En  même  temp 
polyphagie  telle  que  la  sensation  de  faim,  malgré  le  ne 
dance  des  repas,  était  presque  permanente.  Urines  ab 
quemment  émises  jour  et  nuit.  Tous  ces  phénomènes 
la  polyphagie  disparue  depuis  trois  mois,  ont  persisté 
de  la  malade  à  l'hôpital.  Il  y  a  5  ans  gingivite  avec 
rhagies  et  petits  abcès.  Les  dents  tombèrent  petit  à 

Uie  sorte  de  paraplégie  de  courte  durée  serait  i 
3  ans. 

Longtemps  la  malade  conserva  son  embonpoint, 
depuis  un  an  qu'elle  a  maigri  et  perdu  rapidement  se 
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la  boulimie  dont  elle  était  atteinte.  La  polyphagie  n*a  disparu  que 
ces  trois  derniers  mois,  pendant  lesquels  la  malade  a  eu  des  douleurs 
gastriques  au  moment  et  dans  rinlervalle  des  repas.  Les  aliments 
ne  pouvaient  être  mâchés,  du  fait  de  la  chute  presque  complète  des 
dents.  Vomissements  de  temps  à  autre,  se  reproduisant  environ 
toutes  les  48  heures,  et  d'ordinaire  de  1  à  4  heures  après  ingestion 
alimentaire.  D'abord  localisées  au  creux  épigastrique,  les  douleurs 
devinrent  ensuite  vives  surtout  dans  Yhupochondre  droit,  avec  quel- 
ques irradiations  à  Tépaule  correspondante.  Tous  ces  phénomènes 
abdominaux  auraient  succédé,  au  aire  de  la  malade,  à  une  diarrhée 
persistante. 

11  y  a  15  jours,  troubles  oculaires  passagers  (1  jour)  :  en  se  réveil- 
lant la  malade  eut  la  sensation  d'un  brouillard  devant  les  yeux, 
vision  trouble,  diminution  très  prononcée  de  l'acuité  visuelle. 

A  l'entrée,  Texamen  montre  : 

Tube  digestif:  Malade  à  peu  près  complètement  édentée  :  (une  seule 
dent  à  la  mâchoire  supérieure,  5  à  la  mâchoire  inférieure).  Quelques- 
unes  branlent  déjà  et  à  leur  niveau  les  gencives  sont  fongueuses, 
déchiquetées,  laissant  sourdre  quelques  gouttelettes  de  pus  à  la 
pression.  Langue  un  peu  rouge  sur  les  bords  et  saburrale  au  centre. 
Du  côté  de  Vestomac  :  la  palpation  est  douloureuse  au  niveau  du 
creux  épigastrique  ;  on  ne  constate  pas  de  tuméfaction  nette,  mais 
on  a  de  la  résistance  de  la  paroi.  Foie  donne  une  matité  agrandie  ; 
il  descend  jusqu'à  hauteur  de  la  ligne  transversale  ombilicale  ;  il  est 
douloureux  à  la  pression,  on  n'y  sent  pas  de  bosselures. 

Urines  très  abondantes,  renferment  du  sucre  ;  pas  d*albumine. 

Appareil  génital  :  règles  supprimées  depuis  deux  mois. 

Système  nerveux  :  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  de  la  motri- 
cité. 

Réflexes  rotuliens  normaux.  Pas  de  maux  perforants. 

Rien  d'anormal  du  côté  des  yeux. 

Poumons.  Pas  de  signes  de  tuberculose.  Diminution  de  la  sonorité 
à  la  base  droite. 

Pas  de  température  : 

Le  II  juin  1906  :  Urines  1 ,500  renferment  : 

Urée 13gr.87J  lifresoitS^J-^pM.DOOg. 

Sucre 40  gr.      [^  (GOg.)^  ^ 

Albumine 0  gr. 

Coefficient  azoturique      0  gr.  90 

Le  25  juin:  Les  vomissements  se  reproduisent  environ  toutes 
les  48  heures.  Ce  matin,  vers  9  heures,  vomissement  dans  lequel  la 
malade  a  reconnu  des  aliments  ingérés  hier.  La  malade  aurait  même 
reconnu  parfois  des  aliments  ingérés  deux  jours  avant.  Générale- 
ment la  journée  qui  suit  les  vomissements  est  exempte  de  malaises  ; 
pas  de  douleurs,  pas  de  crises  gastralgiques  à  distance  des  repas, 
mais  le  lendemain  les  douleurs  reparaissent. 

Deux  heures  et  demi  après  que  la  malade  a  pris  du  lait  et  du 
bouillon  on  obtient  un  clapotage  et  une  succussion  des  plus  nets:  la 
limite  inférieure  de  l'estomac  paraît  atteindre  rombilic.  Un  peu 
d'ascite. 

Le  26  juin  :  liquide  gastrique  : 

Réaction  de  Gunzburg. {  ^^^g  ^^^^^ 

Réaction  au  vert  brillant J 

Acidité  totale L44  par  litre. 

Acide  de  fermentation néant. 
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2  juillet  1906  :  La  malade  a  eu  hier  des  vomissements  très  abon- 
dan' s,  1  litre  environ  d'un  liquide  marc  de  café,  donnant  nettement 
rimpression  d'une  hémaiémëse,  et  à  réaction  positive  avec  la  teinture 
de  gatac.  Malade  pâle,  extrémités  refroidies,  pouls  rapide  et  petit. 
Pas  de  selles  noirâtres. 

3  Juillet  1906  :  A  la  suite  d'un  lavement  de  sérum  la  malade  a 
rendu  en  grande  abondance  des  matières  de  mi^me  aspect  que  les 
vomissements. 

6  juillet  :  Pâleur  et  refroidissement  des  extrémités  de  plus  en  plus 
prononcés,  état  syncopal.  La  malade  meurt  à  5  heures  du  soir,  après 
un  nouveau  vomissement  marc  de  café. 

Autopsie  le  7  juillet  1906.  A  l'ouverture  on  constate  la  présence 
de  200  grammes  environ  de  liquide  dans  la  plèvre  droite,  500  dans  le 
péritoine. 

Estomac  très  dilaté.  Renferme  un  liquide  noirâtre  comme  les 
vomissements.  Au  niveau  de  la  petite  courbure,  arrivant  jusç[u'à 
1  centimètre  du  pylore,  ulcéro-cancer  IsiTge  de  4  centimètres  environ 
dans  son  plus  grand  diamètre,  taillé  en  gradins,  à  bords  épaissis, 
surélevés  au-dessus  de  la  muqueuse  environnante  et  festonnés. 
L'anneau  pyloriquc  est  également  envahi  par  le  cancer  :  il  est  épaissi, 
avec  diminution  de  son  orifice.  Sur  la  petite  courbure,  nombreux 
ganglions  néoplasiques. 

Foie  et  voies  biliaires,  —  Le  petit  épiploon  est  induré,  notamment 
sur  le  flanc  droit  du  cholédoque,  où  existe  un  tractus  iibreux  se 
prolongeant  jusqu'au  hile  du  foie.  Les  voies  biliaires  sont  per- 
méables. Le  cholédoque  est  un  peu  dilaté.  La  vésicule  biliaire^ 
longue  de  10  cent.  5,  large  de  4  centimètres  paraît  comme  injectée 
sous  pression.  Elle  déborde  de  4  centimètres  le  bord  antérieur  du 
foie.  A  son  intérieur,  bile  verte  très  visqueuse  et  4  à  5  calculs.  Le  foie 
ne  présente  pas  un  bord  antérieur  très  découpé,  ni  des 
bosselures  nettes.  Il  est  entièrement  farci  pourtant  par  de /lom- 
breux  noyaux  cancéreux^  de  volume  variant  d'une  noisette  à  une 
mandarine.  Le  parenchyme,  en  apparence  sain,  est  très  réduit. 

Reins,  droit  190  grammes,  gauche  180  grammes  sont  augmentés  de 
volume,  bosselés  extérieurement,  pâles  à  la  coupe,  avec  des  noyaux 
de  généralisation  cancéreuse. 

Rate  130  grammes  diffluente,  renferme  aussi  quelques  noyaux 
cancéreux  de  la  grosseur  d'un  gros  pois. 

Pancréas  ne  paraît  présenter  aucune  altération  appréciable. 

Ganglions  mésentériques  dégénérés. 

Utérus  et  ovaires  :  Corps  de  l'utérus  fibromateux.  L'ovaire  droit, 
de  la  grosseur  d'une  mandarine,  est  bosselé  à  la  Jcoupe,  pas  de 
cavité  kystique  ;  apparence  néoplasique. 

Poumons,  droit  320,  gauche  290,  normaux. 

Cœur  230  grammes.  Pas  de  lésions  orificielles.  Dans  le  ventricule 
gauche  quelques  caillots  anciens  adhérents.  Aorte  souple  sans 
athérome. 

Système  nerveux  :  Rien  au  cerveau,  ni  au  bulbe,  ni  au  4*'  ventri- 
cule. 

Le  cervelet  est  le  siège  d'un  ramollissement  cortical,  à  la  partie 
inférieure  du  lobe  cérébelleux  droit,  sur  une  étendue  égale  a  une 
pièce  de  2  francs,  son  épaisseur  maxima  vers  la  profondeur  est  de 
7  à  8  millimètres. 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  406  —  ARCHIVES   GÉNÉRALES  DE  MÉDECINE 


Cette  observation  rentre  bien  dans  le  cadre  des  cancers  chez 
les  diabétiques.  Elle  mérite,  à  plusieurs  titres,  de  fixer  un  instant 
rattention.|En  dehors  du  ramolliissement  cérébelleux  dont  nous 
reparlerons  tout  à  Theure,  Tautopsie  montra  Texistence  d*un 
ulcéro-cancer  prépylorique,  avec  généralisations  bien  plus 
accusées  que  n*en  rapportent  les  protocoles  d'autopsie  publiés. 
Le  foie  notamment  renfermait  de  gros  noyaux  cancéreux,  et  les 
reins,  la  rate,  les  ovaires  avaient  subi  aussi  une  dégénérescence 
partielle. 

Dans  le  cas 'particulier  qui  nous  occupe,  le  diabète  a,  sans 
nul  doute,  précédé  Tapparition  du  néoplasme.  Certes,  on  connaît 
bien,  à  l'heure  actuelle,  la  latence  que  présentent  parfois  les 
tumeurs  cancéreuses.  Mais,^  depuis  8  ans  déjà,  la  malade  avait 
eu  l'attention  attirée  sur  des  signes  essentiels  de  diabète  :  poly- 
dypsie,  polyphagie,  polyurie.  L'amaigrissement  ne  datait  que 
d'un  an  et  les  phénomènes  gastriques  de  trois  mois  seulement. 
Le  néoplasme,  malgré  sa  généralisation  hépatique,  ne  pouvait 
en  aucune  façon  être  la  cause  de  la  glycosurie.il  s'agissait  donc, 
dans  notre  cas,  d'un  diabète  compliqué  de  cancer  :  simple 
coïncidence,  ou  bien  relation  de  cause  à  effet,  il  nous  est 
impossible  de  nous  prononcer  là-dessus. 

L'évolution  du  cancer  paraît  avoir  été  rapide.  On  peut, 
semble-t-il,  faire  remonter  le  début  à  un  an.  Le  cancer  lui-môme 
a  peu  retenti  sur  la  glycosurie  ;  ou  du  moins  le  sucre  existait-il 
en  assez  notable  quantité  :  40  grammes  par  litre,  un  mois  avant 
la  mort. 

Cliniquement,  l'intérêt  résida  surtout  dans  le  diagnostic.  Le 
diabète  ne  pouvait  être  méconnu,  mais  que  faillait-il  penser 
des  troubles  gastriques  observés  ?  En  somme,  ils  se  résumaient 
en  ceci  :  distension  gastrique,  avec  clapotage  et  succussion, 
trois  à  quatre  heures  après  ingestion  ;  rétention  gastrique  avec 
vomissements,  où  parfois  la  malade  reconnaissait  des  aliments 
pris  la  veille.  Lechimisme  gastrique  établissait  d'une  façon  très 
nette  Texistence  d'acide  chlorhydrique  libre  et  combiné,  l'aci- 
dité totale  était  un  peu  inférieure  à  la  normale  ;  il  n'y  avait  pas 
d'acides  de  fermentation.  Cherchant  à  rattacher  tous  les  phéno- 
mènes observés  à  une  même  cause,  il  eût  été  logique  de  consi- 
dérer ces  troubles  gastriques  comme  des  accidents  banals  dans 
révolution  d'un  diabète  sucré  :  c'est  une  notion  courante,  que 
le  fonctionnement  irrégulier,  ou  même  défectueux,  de  l'estomac 
des  diabétiques,  à  tel  point  que  les  digestions  deviennent  de 
plus  en  plus  pénibles  et  l'appétit  plus  capricieux  ;  parfois  même 
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Tappétit  disparaît  et  les  vomissements  surviennen 
Dans  notre  cas,  la  chute  presque  complète  des 
expliquer  suffisamment  les  troubles  gastriques.  ( 
trophie  du  foie,  si  fréquente  est  sa  constatation  < 
tiques,  qu'elle  aurait  pu  ne  pas  attirer  autren 
Cependant  Tamaigrissement  assez  net  survenu 
avec  une  marche  progressive  ;  les  phénomènes 
accusés,  notamment  la  rétention  gastrique  ; 
douleurs  subjectives,  non  seulement  à  Tépigasti 
dans  les  flancs,  en  ceinture  ;  enfin  la  douleur 
creux  épigastrique,  avec,  à  ce  niveau,  résistan( 
firent  admettre,  malgré  l'absence  de  tuméfac 
cancer  de  l'estomac.  L'absence  de  nodosités  h 
confirma  Tautopsie)  laissa  en  suspens  la  questio 
secondaire  du  foie.  L'évolution  vint  confirmer 
quand  apparurent  les  vomissements  et  le  melœnj 
de  café,  aucun  doute  ne  pouvait  plus  alors  subsist 
de  la  complication  du  diabète. 

L'autopsie,  nous  l'avons  vu,  a  fait  constater, 
nerveuses,  un  ramollissement  cérébelleux  partiel 
gistes,  non  plus  que  les  pathologistes,  n'ont  pas  si 
nous,  de  diabète  consécutif  à  une  semblable  altén 
Nous  nous  bornons  à  signaler  le  fait,estimant  qu' 
ne  peut  en  être  déduite  à  l'heure  actuelle. 


A 
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Analyses 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 


rihution  critique  et  expérimentale   à  Tétade   de 
ction  des  extraits  or^auiqnes  Hur   la  fonction  de 
calatlon^  Patta.   (Archwio   di    Farmacologia  sperinienlale, 
icicules  H-IIl,  février-mars  1907,  p.  80-120.) 
uteur  est  arrive  aux  résultats  suivants  : 

'énalinr.  —  Le  ralentissement  du  rythme  cardiaaue  est  dû  à 
)n  excitante  du  produit  sur  l'inhibition  cardiaque.  La  substance 
Uaire  des  capsules  surrénales  nedilïère  pas,  dans  ses  elïets, 
5  rythme  cardiaque  de  la  substance  corticale.  L'adrénaline 
mine  la  vaso-constriction  périphérique  en  influençant  les 
;  muscidaires  et  les  éléments  nerveux  moteurs  des  vaisseaux; 
^aso-constriclion  peutélre  empêchée  in  vivo  par  de  fortes  doses 
iloroforme. 

irai!  Ihijroïdien.^  Dans  quelques  cas  il  augmente,  dans  d'autres 
ninue  la  pression  artérielle.  L'augmentation  est  due  à  une 
ilalion  des  centres  vaso-consiricleurs  et  la  diminution  à  une 
dilatation  dépendant  de  l'excitation  des  nerfs  dépresseurs  et 
dilatation  vasculaire  d'origine  périphérique.  Pas  d'action  sur 
hme  cardiaque.  11  existe  ^nu  point  de  vue  de  la  tension  arté- 
)  un  antagonisme  entre  l'adrénaline  et  l'extrait  thyroïdien 
prédominance  de  l'action  dilatatrice  de  ce  dernier. 
xfraii  para  thyroïdien  amène  une  vaso-dilatation  périphérique. 
xlrail  lesliculaire  amène  tantôt  l'augmentation,  tantôt  la  chute 
pression  artérielle  (excitation  des  nerfs  dépresseurs,  dilatation 
Maire  due  à  la  paralysie  des  aupareils  vaso-constricteurs), 
^mentalion  est  causée  par  l'excitation  des  centres  vaso-moteurs 
r  une  vaso-constriction  par  action  directe  sur  les  parois  des 
eaux 

xtrail  d'ovaire  détermine  un  abaissement  de  la  pression  arté- 
suivi  ou  plus  rarement  précédé  d'une  élévation  qui  aurait 
cause  une  augmentation  de  l'activité  cardiaque,  tandis  que 
issement  doit  être  attribué  en  partie  à  l'action  des  nerls  dépres- 
»et  en  partie  à  une  vaso-dilatation  d'origine  périphérique. 

usmir^sion  de  la  sypliiiis  an  cliien.  Hoffmann  et  Bruning, 
{Deutsche  med.    Uoc/i.,  4  avril  1907,  p.  553.) 

rtarelli  et  plusieurs  autres  expérimentateurs  ont  réussi  à  pro- 
5  chez  les  lapins,  par  inoculation  de  produits  syphilitiques  aans 
lambre  antérieure  de  l'œil  ou  par  scarification  de  la  cornée, 
kératite  profonde  à  spirochètes.  Hoflmann  et  Brûning  ont 
3lété  ces  expériences  en  montrant  que  la  syphilis  du  lapin 
ait  être  ensuite  inoculée  au  singe  avec  succès.   Ue  plus,  ils  ont 
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inoculé  dans  la  chambre  antérieure  de  Toeil  de  deux  chie 
fragments  de  chancres  syphilitiques.  Après  une  incubât 
seize  jours  dans  un  cas,  de  vingt  et  un  jours  dans  Tautrc,  esl 
nue  une  kératite  très  intense.  La  longue  incubation,  Tae 
révolution  étaient  en  faveur  de  la  nature  syphilitique  de  ce 
tites  ;  la  preuve  en  fut  donnée,  dans  un  des  cas,  par  W 
microscopique  de  Tœil  énucléé  ;  on  y  trouva  de  très  noi 
spirochètes  pallida. 


Action  de  préparations  de  captâtes  surrénale 
l'aorte  du  lapin  au  cours  de  remploi  coucou 
d'iodipinc^  ou  d'iodnrc  de  potassium,  Kliexef 
[Zenlralblall  far  innere  Medizin,  16  mars  1907,  n«  11,  p.  27^ 

On  sait  que  Koranyi  avait  prétendu  que  Tartério-sclérose 
quée  par  l'adrénaline  peut  être  combattue  par  l'emploi  conc( 
de  riode.  Les  expériences  de  Fauteur  Font  amené  aux  n 
suivants. 

Les  préparations  iodées  données  à  haute  dose  par  vol 
cutanée  ne  provoquent  pas  d'altération  vasculaire  dans  le  s 
l'athéromatose.  L'emploi  concomitant  sous-cutané  de  prépa 
iodées  (iodipine  et  ioaure  de  potassium)  au  cours  d'injection 
veineuses  d'adrénaline,  n'est  pas  capable  d'influencer  favoraï 
les  altérations  artérielles  dues  à  l'action  de  l'adrénaline.  E 
dose  de  0,15  d'adrénaline  (paranéphrine),  administrée  d( 
constante,  ne  provoque  l'athérome  aortiquc  que  dans  un  i 
modéré  de  cas. 

EfTels  du   chloroforme  dans   la   cirrhose  latenti 

[Rivisla  crilica  de  clin,  medica,  2  mars  1907,  n°  9,  p.  138- 

On  sait  que  Merteys  a  pu  provoquer  la  cirrhose  typique 
lapin  par  des  injections  de  chloroforme.  Les  deux  cas  de  ] 
viennent  confirmer  cette  action  sur  le  foie  précirrhotique.  l 
alcoolique  meurt  dans  le  coma  après  kélotomie  double.  A  l'ai 
on  constate  une  légère  hypertrophie  du  foie  avec  les  caract 
la  cirrhose  banale;  au  microscope,  on  découvre  dans  les 
hépatiques,  dans  presque  tous  les  lobules,  les  altérations  de 
tites  parenchymateuses  aiguGs  (ictèrç  grave).  Dans  le  sec( 
(opération  de  hernie  inguinale  droite),  le  malade  meurt  eg; 
dans  le  coma.  A  l'autopsie  :  foie  réduit  de  volume  et  grui 
altérations  des  cellules  hépatiques. 

Le  chloroforme  agit  de  façon  toxique  sur  le  sang  et  met  er 
l'hémoglobine,  et  sur  le  système  nerveux  si  important  pour 
tion  hépatique.  Les  chirurgiens,  avant  de  chloroformer  les  n 
surtout  les  alcooliques,  feront  bien  d'examiner  le  fonction 
du  foie,  comcje  ils  examinent  celui  des  reins  et  du  cœur. 

liodifications  expérimentales  du  foie  provoqué 
voie  ffastro-intestinale  et  modifications  cous 
dans  les  autres  organes  abdominaux,  Luigui  d 
(Virchôlv's  Archii\  p.  435-471  ;  une  planche,  6  mars  190' 
CLXXXVII,  fasc.  3.) 

Si  l'on  nourrit,  comme  l'a  fait  l'auteur,  des  animaux,  etc 
dant  longtemps,  avec  les  produits  de  la  putréfaction  carné 
produit  dans  le  foie  des  altérations  plus  ou  moins  graves  (h 


Digitized  by  VjOOQIC 


ARCHIVES   GÉNÉRALES  DE  MÊDECfSE 


ie,  hémorragie,  nécrose,  dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
patiques,  augmentation  légère  du  tissu  interstitiel,  etc.)  ;  mais 
i  ne  constate  rien  qui  ressemble  à  la  cirrhose  humaine. 
L'acide  butyrique  provoyue  en  six  mois  (contrairement  à  ce  qu'a 
i  Boix)des  lésions  hépatiques  plutôt  parenchymateuses  qu'inters- 
ielles  ;  donc,  il  n'y  a  pas  de  cirrhose  atrophique  ni  hypertro- 
lique  produite  expérimentalement  par  cet  acide. 
Les  alcools  amylique  et  éthylique  amènent  des  lésions  parenchy- 
ateuses  et  interstitielles,  mais  rien  qui  ressemble  à  un  type  bien 
fini  de  cirrhose  humaine. 

Ces  substances  causent,  en  outre,  des  lésions  plus  ou  moins  pro- 
ades  des  organes  voisins  (estomac,  intestin  grêle,  reins,  rate, 
ncréas,  capsules  surrénales;  parfois,  cœur  et  aorte). 
Appliquant  ces  résultats  à  la  pathologie  humaine,  on  pourrait 
rc  que  la  cirrhose  du  foie  ne  serait  que  1  expression  d'une  maladie 
ïppant  non  seulement  celui-ci,  mais  aussi  Quelques  autres 
ganes;  c'est-à-dire  que  les  modifications  de  ces  derniers  sont  l«s 
nséquences  des  mêmes  facteurs  nuisibles  qui  provoquent  la 
rrhose. 


MALADIES  typhoïdes 

ir  la  réaction  tryptophaniqae  en  particalier  dans  les 
mati^re8  fécales  et  les  caltures  bactériennes,  Germonig 
{Wiener  Klin.  Wochenschri/l,  n»  10,  7  mars  1907,  p.  284-287.) 

La  réaction  du  tryptophane  (acide  scatoloamidoacétique)  s'obtient 
ir  addition  d'eau  chlorée  ou  bromée  de  préparation  récente  ;  on 
►tient  une  coloration  rose-violet  ou  rouge-violet.  On  dilue  les 
atières  fécales  avec  de  l'eau  (1  de  matières  pour  5  d'eau),  on 
oute  quelques  gouttes  d'acide  acétique  qui  rend  la  réaction  plus 
tense  et  on  verse  goutte  à  goutte  l'eau  chlorée  en  évitant  de 
jouter  en  excès. 

L'auteur  constata  cette  réaction  très  marquée  dansoles  selles  de 
phiques  (les  bacilles  y  jouent  un  certain  rôle)  et  en  c>  nclut  qu'elle 
sut  servir  au  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  ;  mais  comme  elle 
ïut  çîxister  dans  d'autres  affections,  son  absence  ou  son  peu  d'in- 
isité  pourront  servir  à  exclure  l'existence  de  la  fièvre  typhoïde 
lez  le  sujet  examiné. 

ar  la   réaction   de   Wldal  ponr  la   fièvre    typlioTde, 

GoTHLiN  (Hygiea,  p.  272,  mars  1907.) 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

1°  La  réaction  de  Widal  continue  à  avoir  une  grande  valeur 
agnostique;  mais  on  ne  peut  la  regarder  que  comme  une  réaction 
écifique  pour  un  groupe  et  non  pour  une  variété  déterminée  ; 
2«  La  modification  macroscopique  a  été  admise  généralement, 
r  elle  ne  présente  pas  d'aussi  grandes  sources  d'erreurs  que  la 
action  microscopique  ;  cette  dernière  n'est  pas  non  plus  appro- 
iée  pour  la  détermination  du  titre  maximum  de  l'agglutination 
un  sérum  ; 

3*  La  détermination  de  ce  titre  est  une  condition  indispensable  de 
mise  en  train  de  l'agglutination,  car  la  valeur    à  donner  à  la 
action  en  dépend  essentiellement  ; 
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À?  Pour  une  agglutination  complète,  il  faudrait  faire  participer  à 
répreuve  toutes  les  variétés  bactériennes  qui  pourraient  être  res- 
ponsables de  Tensemble  symptomatique  typhique  ; 

5°  Une  dilution  du  sérum  à  1  pour  100  au  moins  (ou  2  0/0)  devrait 
provoquer  Tagglutination  pour  que  la  réaction  puisse  être  regardée 
comme  positive; 

6®  La  modification  de  Ficker  n'a  qu'une  valeur  relative  pour  le 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  et  ne  peut  pas  être  proposée 
comme  une  méthode  universelle. 

NEUROLOGIE 

Inflnence  de  la  section  des  nerfs  sur  la  strnctnre  de  la 
palpe  dentaire.  Brubacher.  (Virchow's  Archiv.y  Tome  187, 
fasc.  3,  une  planche,  p.  516-533, 6  mars  1907.) 

L'auteur  a  constaté  qu'il  ne  se  produit  pas  de  nécrose  ou  d'inflam- 
mation de  la  pulpe  après  section  du  nert  maxillaire  inférieur,  mais 
que  soit  qu'il  s'agisse  d'une  influence  trophique  nerveuse  directe  ou 
indirecte,  il  survient  dans  la  pulpe  un  trouble  profond  de  la  nutri- 
tion se  manifestant  par  l'atrophie. 

Sur  la  méningite  cérébro-spinale  psendo-épidémique> 

Baginsky.  {Berliner  Klin,  Wochenschri/l.  8  avril  1907,  p.  383-389, 
n*»  14.) 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'auteur  a  employé  avec  succès 
dans  ses  cas,  l'iodure  de  potassium,  d'abondantes  frictions  à 
l'onguent  mercuriel,  des  bams  chauds  (36*  à  37°),  avec  afTusions 
froides  sur  la  tête.  Au  cas  d'excitabilité  réflexe  considérable,  de 
fièvre  intense,  de  grande  agitation,  il  fait  coucher  ses  petits  malades 
sur  un  matelas  en  caoutchouc  incessamment  parcouru  par  un  cou- 
rant d'eau  froide.  La  ponction  lombaire  lui  jiarait  utile,  mais  dans 
le  cas  seulement  où  il  existe  une  augmentation  considérable  de  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  (ce  qui  est  plus  souvent  le  cas 
dans  la  ménmgite  basilaire  tuberculeuse  qui  s  accompagne  d'une 
hydrocéphalie  mterne  très  marquée. 

Deux  cas  de  paraplépple  après  Iraltement  radiotbéra- 
pique  de  tumenrs  malignes,  Martini.  {Morgagni,  23  mars 
1907,  p.  181.) 

Dans  deux  cas  (sarcome  de  la  paroi  thoracique  ;  lymphosarcome) 
les  rayons  X  amenèrent  la  disparition  des  tumeurs,  mais  en  môme 
temps  une  radiodermite  et  une  paraplégie  terminée  par  la  mort. 
Suivant  l'auteur,  la  lésion  médullaire  n'est  pas  due  à  l'action  directe 
des  rayons,  mais  à  celle  d'un  toxique  provenant  de  la  destruction 
rapide  des  néoplasmes  par  l'efTet  prolongé  et  intense  des  rayons  X. 
11  élimine  l'idée  çiuela  paraplégie  contemporaine,  dans  son  origine, 
de  la  radiodermite.  ait  pu  être  causée  par  une  infection  secondaire 
provoquée  par  TafTection  cutanée. 

Une  maladie  familiale  (atrophie  musculaire)  d*un  type 
pen  connn,  Dlouhy.  (Archives  Bohèmes  de  médecine  clinique, 
février  1907,  p.  140-151.) 

L'auteur  décrit  une  affection  singulière  frappant  les  deux  frères 
etleur  sœur. Les  symptômes  se  divisent  en  constantset inconstants; 
c'est  par  ces  derniers  que  la  maladie  prend  chez  chaque  patient  un 
caractère  variable. 
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Symptômes  conslanls  :  atrophies  légères  des  muscles  de  la  jambe; 
coQtractures  des  muscles  de  la  cuisse  sans  atrophie  bien  marquée; 
absence  des  réflexes rotulien  et  du  tendon  d'Achille;  réflexe  plan- 
taire très  marqué  ;  ligne  de  Babinski  ;  cyphoscoliose  dorsale, 
lombaire  et  sacrée. 

Symptômes  inconslanls  :  Idiotie  (chez  la  sœur)  ;  atrophie  de  la 
pupille  du  nerf  optique  avec  cécité  (chez  le  frère  le  plus  jeune). 

L'auteur  fait  ressortir  les  caractères  qui  l'amènent  à  conclure  au 
caractère  familial  de  cette  affection  :  coïncidence  des  symptômes, 
môme  marche  ;  concordance  de  l'î^çe  où  la  maladie  a  fait  son  appa- 
rition. Enfin,  il  croit  à  l'origine  intectieûse  de  ces  maladies  qui 
cependant  se  sont  développées  sur  des  organismes  héréditairement 
tarés. 

SYSTÈME   CARDIO-VASCULAIRE 

Contribution  à  l'étude  de  l'hérédité  des  maladies  de 
coeur  de  l'enfance  (Myocardinme  et  endocardisme 
héréditaires)  Galli,  Berliner  KUn.  \Voch,,  l»'  avril  1907, 
p.  372. 

Certains  sujets  ont,  de  par  leur  hérédité,  des  vaisseaux  peu  résis- 
tants qui,  sous  rinfluenco  de  la  moindre  cause,  présentent  des  alté- 
rations graves  :  c'est  Taortisme  héréditaire  de  Huchard,  avec 
anévrismes  de  l'aorte,  et  cardiopathies  artérielles. 

D'autres  ont  une  disposition  congénitale  à  (^tre  atteints,  dès  le 
jeune  âce,  d'endocardites  graves.  Tels  ces  deux  fils  d'une  mère 
rhumatisante,  observés  par  l'auteur,  qui,  atteints  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  eurent  tous  deux  de  l  endocardite  à  laquelle  l'un 
succomba. 

Enfin,  parfois,  chez  les  fils  de  cardiaques,  c'est  le  myocarde  qui 
manque  de  solidité.  Certains  d^^scendants  de  cardiaques  sont  des 
enfants  et  des  adolescents  anémiques,  à  thorax  long  et  étroit,  ayant 
un  pouls  rapide  et  une  pression  artérielle  faible  :  à  la  moindre 
cause  occasionnelle,  le  myocarde  fléchit,  et  l'asystolic  peut  sur- 
venir. 

La  strophantine  ou  injections  in tra- veineuses.  Starck, 
Deutsche  med,  Woch.,  21  mars  1907,  p.  451. 

On  emploie  une  solution  de  strophantine  à  1/1000.  On  peut  injecter 
de  cette  solution  un  demi  à  un  centimètre  cube,  soit  un  demi  à  un 
milligramme  de  strophantine.  Presque  aussitôt,  le  pouls  devient 
plus  régulier,  et  toutes  les  qualités  du  pouls  se  rapprochent  de  la 
normale.  La  systole  venlriculaire  reprend  de  la  force,  et  la  pression 
sanguine  se.  relève.  La  dyspnée  diminue.  L'action  diurétique  est 
considérable  surtout  chez  les  malades  qui  ont  des  œdèmes  ou  de 
l'anasarque. 

La  strophantine  a  des  efiets  remarquables  dans  les  myocardites 
et  péricardites  aiguOs,  plus  que  dans  la  myocardite  chronique.  En 
tout  cas,  elle  surpasse  tous  les  toniques  du  cœur. 

Rôle  étiolo^ique  du  centre  vaso-moteur  dans  les 
névroses  cardiaques,  la  maladie  de  Basedow  et  les 
an^ionévroses  cutanées,  Polland.  (Zentralblall  fur  innere 
Medizin,  n*  2,  190/.) 

Le  centre  des  nerfs  vaso-moteurs  se  trouve  dans  la  moelle  allongée; 
il  peut  être  excité  soit  directement,  soit  par  voie  réflexe.  L'auteur 
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voit  dans  ce  centre  le  iacteur  de  plusieurs  affactions.  Voici  ses 
conclusions  : 

\^  Il  existe  un  groupe  de  maladies  (surtout  chroniques)  dont  les 
symptômes  indiquent  une  participation  du  système  vasculaire  ou 
neuro-vasculaire  (névroses  cardiaques,  maladies  de  Basedow,  tachy- 
cardie paroxystique,  etc.)*  Elles  ont  pour  cause  une  excitabilité 
anormalement  exaltée  du  centre  en  question  ; 

2<»  Les  symptômes  cardiaques  et  vasculaires  se  font  par  voie 
réflexe  ;  le  réflexe  peut  être  dû  à  des  excitations  périphériques  ou 
centrales  (cerveau)  ; 

3**  Mais  il  faut  que  les  voies  de  conduction  soient  rendues  sen- 
sibles. Les  réflexes  peuvent  être  retardés  par  Faction  inhibilrice  du 
cerveau  (réflexes»  tardifs)  et  ne  sont  pas  obligatoirement  liés  à  la 
région  excitée. 


•      POUMONS 

La  pneamoniepar  contaBion.  Litte^,  Deutsche  med.  Woch., 
28  mars  1907,  p.  499. 

La  pneumonie  par  contusion  doit  être  distinguée  de  la  pneumonie 
traumalique,  celle-ci  étant  consécutive  à  la  pénétration  de  corps 
étranerers  ou  de  projectiles  dans  le  thorax.  La  pneumonie  par 
contusion  succède  soità  une  contusion  du  poujnon,  en  particulier  à 
une  compression  du  thorax,-  soit  à  des  efforts,  par  exemple  pour 
soulever  un  lourd  fardeau. 

S'agit-il  dans  tous  ces  cas  de  pneumonie  fîbrineuse  ?  On  peut 
admettre  que,  parfois,  c'est  une  infiltration  sanguine  du  poumon, 
difficile  à  distinguer  cliniquement  de  la  pneumonie. 

Le  temps  qui  s'écoule  entre  la  contusion  et  Tapparition  des  pre- 
miers symptômes  est  variable.  D'après  Fauteur,  les  pneumonies  qui 
surviennent  dans  les  cinq  jours  après  la  contusion  peuvent  être 
considérées  comme  en  rapport  avecFaccident. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  pneumonies  ne  présentent  rien  de 
particulier.  Le  seul  caractère  est  la  présence  de  sang  plus  ou  moins 
abondant  dans  l'expectoration.  On  trouve  dans  les  crachats  le 
pneumocoque,  le  pneumo-bacille  de  Friedlander  ou  le  strepto- 
coque. 

Les  cas  observés  par  Litten  étaient  d'un  pronostic,  assez  favo- 
rable ;  mortalité  7  pour  100.  Stern  et  Paterson  ont  eu  des  séries 
moins  heureuses  :  mortalité  28  et  60  pour  100. 


Contribution  ciiniqne  à  l'étade  de  la  tension  artérielle 
dans  Ia  tuberculose  pulmonaire,  P.BATTisTEssÂ.(Garr6//a 
medica  ilaliana,  n*»*  10-11,  7-14  mars  1907.) 

Les  observations  et  les  recherches  de  Fauteur  tendent  à  démontrer  : 
que  la  tension  artérielle  chez  les  tuberculeux  ne  subit  pas  de  modi- 
flcation  constante,  appréciable  ;que  l'hypotension  de  degré  variable 
trouvée  chez  bon  nombre  de  ces  malades  est  plutôt  l'effet  et  la 
mesure  du  dépérissement  organique  que  le  résultat  d'une  action 
toxique;  que  Vexamen  sphygmomanométrique  ne  peut  servir  au 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  il  peut  fournir 
seulement  des  données  d'une  certaine  valeur  pour  le  pronostic  ; 
qu'enfin,  les  hémoptysies  plus  fréquentes  aux  périodes  initiales 
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diminuent  de  fréquence.avec  les  progrès  de  la  déchéance  organique; 
dans  quelques  cas^  elles  dépendent  de  Faction  de  diverses  causes 
excitantes  (régime,  médicaments,  etc.)  qu'on  devra  par  conséquent 
éviter  dans  la  mesure  du  possible. 


REINS 

Inllaence  d'an  travail  mascalaire  pénible  sur  le  cœur 
et  les  reins  des  Inttenrs,  A.  Selig.  (Wiener  Klin.  Wochen- 
schrifi,  p.  133-135,  31  janvier  1907.) 

L'auteur  a  observé  chez  les  lutteurs,  après  une  séance  de  luttes, 
une  augmentation  des  pulsations  et  une  accélération  de  la  respira- 
tion. 11  ne  croit  pas  qu'un  cœur  sain  subisse,  du  fait  d'un  travail 
exagéré,  une  dilatation  aiguC.  Dans  Turine,  il  constata  dt^  l'albu- 
mine dans  69  ®/o  des  cas,  après  le  match.  Cette  albuminurie  serait 
une  conséquence  de  la  stase  veineuse  rénale;  peut-tHre  aussi, 
serait-elle  une  albuminurie  toxicjue  due  aux  substances  produites 
par  le  travail  exagéré  (acides  oxalique  et  urique,  bases  alloxuriques). 
On  voit  donc  que  l'exercice  abusif  des  sports  n'est  pas  sans  danger 
pour  le  cœur  et  pour  le  rein,  surtout  quand  ces  fatigues  se  renou- 
vellent. 


Le  plexus  rénal  dans  les  néphrites.  Frugom,  {Rivisla  criiica 
di  clinica  medica,  février-mars  1907,  n^*  7,  8,  9,  10.) 

L'auteur  se  croit  autorisé  à  conclure  : 

P  Dans  les  formes  de  néphrite  surtout  parenchymaleiiscs  et  cela 
dès  le  début,  le  plexus  rénal  est  souvent,  mais,  non  constamment, 
atteint  ; 

2^  Les  lésions  qu'il  présente  sont  non  seulement  inconstantes, 
mais  môme  variables  en  étendue,  en  qualité  et  en  degré  et  ne  sont 
pas  proportionnelles  à  l'altération  du  rein  ; 

3<»  Leur  caractère  principal  est  l'atrophie  simple  d'un  grand 
nombre  de  cellules  ganglionnaires  de  degré  et  d'étendue  plus  ou 
moins  grands,  atteignant  des  petits  groupes  cellulaires  et  touchant 
légèrement  par  inflammation  les  filets  nerveux  dont  quelques-uns 
sont  atrophiés.  Ces  lésions  sont  secondaires  et  dépendent  de  la 
néphrite,  de  l'insuffisance  fonctionnelle  des  zones  les  plus  lésées  et 
de  la  participation  morbide  des  terminaisons  nerveuses  inlraré- 
nales  ;^ 

4°  Il  est  probable  que  chaque  ganglion  renferme  des  groupes 
cellulaires  ayant  des  fonctions  distinctes  et  présidant  à  des  zones 
rénales  diverses,  de  façon  à  constituer  de  petits  centres  auto- 
nomes. 
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Les  Autoplasties  :  lèvres,  joues,  oreilles,  tr 
par  MM.  Nélaton  et  Ombrédanne  :  chirurgiens  < 
Paris,  avec  291  figures  dans  le  texte.  Paris,  Stein 
rue  Casimir-Delavigne,  1907. 

Cette  importante  monographie  prend  place  da 
médecine  opératoire  et  de  thérapeutique  chirurg 
MM.  Berger  et  Hartmann.  Ce  traité,  composé  de 
leur  individualité,  constituera  dans  son  ensemble  u 
chirurgicale.  Les  auloplasiies  de  MM.  Nélaton  et  O 
dignes  des  fascicules  déjà  parus,  tant  par  la  clarté 
que  par  la  netteté  des  figures  ayant  toutes  trait 
opératoire. 

Les  auteurs  passent  successivement  en  revue  la 
génoplastie,  Fotoplastie,  les  autoplasties  cutanéei 
les  autoplasties  cutanées  sur  les  membres.  Nous  n( 
ce  court  compte-rendu,  entrer  dans  les  détails  ;  di« 
que  tous  les  procédés  sont  décrits  et  discutés  par 
et  que  la  grande  expérience  de  M.  Nélaton  sait  ind 
dans  tous  les  cas  le  procédé  de  choix.  En  un  mot 
scientifique  et  pratique,  utile  aux  chirurgiens  d 
comme  au  plus  modeste  praticien. 

Demi-fous  et  demi-responsables,  par  J.  Grasse- 
clinique  médicale  à  FUniversité  de  Montpellier,  1 
Bibliothèque  de  philosophie  contemporaine,  5  t 
éditeur). 

On  croit  généralement  que  l'humanité  se  divise 
celui  des  fous  responsables,  qu'on  enferme,  et  ceh 
blés,  qui  enferment. 

Le  D*^  Grasset  s'est  efforcé  de  démontrer  qu'il  j 
groupe,  d'une  très  grande  importance  sociale,  forr 
fous.  Ces  demi-fous  sont  malades,  mais  ils  ne  sont 
ont  souvent  une  haute  valeur  sociale  (la  plupart 
intellectuels  appartiennent  à  cette  famille)  et  sonl 
fois  nuisibles  à  la  société  (le  criminel  né  de  Lombn 
fou).  La  société  leur  doit  assistance  et  traitement 
aussi  se  garantir  contre  leurs  méfaits.  Pour  obteni 
laut  que  tout  le  monde  connaisse  bien  et  admette 
responsabilité  atténuée,  qui  est  battue  en  brèche  < 
et  combattue  par  des  magistrats,  des  juristes  et  m 
cins.  Il  est  impossible  de  punir  le  demi-fou  comn 
raisonnable,  et  il  est  impossible  de  l'interner  com 
fou.  Il  faut  créer  des  asiles  et  des  maisons  dans  leî 
imposera  aux  demi-fous  une  peine  et  un  traitement 
gatoires.  11  est  surtout  nécessaire  que  la  loi  n'igno: 
fous  et  les  demi-responsables.  En  tête  des  réform 
d'une  manière  absolument  urgente  la  loi  de  1*830  s 
phychiques,  il  faut  inscrire  la  reconnaissance,  j 
demi-fous  et  de  la  responsabilité  atténuée. 
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La  pleurésie  purulente  aiguë  de  l'enfant.  (  Traitement  chirurgical 
simplifié,  par  MM.  VicNABoet  G.  Monod,  de  Lyon,  1  volume  in-8<», 
165  pages,  2  fr.  50.  Maloine,  éditeur,  25,  27,  rue  de  TEcole-de- 
Médecine,  Paris.) 

La  pleurésie  purulente  de  Tenfant  est  une  affection  que  le  méde- 
cin rencontrera  souvent  dans  sa  pratique.  S'il  est  pour  lui  de  la 
plus  haute  importance  d'en  connaître  l'évolution  et  les  divers 
aspects,  il  doit  surtout  savoir  choisir,  et  cela  très  rapidement,  le 
traitement  à  appliquer.  A  vrai  dire,  les  procédés  thérapeutiques  ne 
manquent  pas.  Tous  les  traités  classiques  les  indiquent,  mais  ils 
ont  peut-être  le  tort  de  ne  pas  discuter  assez  sérieusement  les  avan- 
tages et  les  inconvénient^  de  chacun  d'eux. 

,  D'ailleurs,  il  ne  peut  entrer  dans  le  cadre  des  ouvrages  didac- 
tiques, d'insister  sur  les  petites  minuties,  sur  les  précautions,  pré- 
cieuses cependant  pour  celui  qui  veut  mener  à  bien  et  jusqu'au 
bout  le  traitement  parfois  complexe  d'un  empyème. 

Le  petit  volume  que  viennent  i!e  publier  MM.  Vignard  et  Monod, 
a  avant  tout  un  but  pratique. 

Après  avoir  rappelé  dans  une  vue  d'ensemble,  les  caractères  et 
l'évolution  des  diverses  formes  de  pleurésie  purulente,  ils  étudient 
les  divers  systèmes  proposés  pour  l'évacuation  et  le  drainage  de  la 
cavité  purulente.  Cette  première  partie  n'est  pas  simplement  une 
énumération,  mais  un  exposé  critique  qui  permettra  a  chacun  de 
se  faire  une  idée  exacte  des  inconvénients  et  des  qualités  de  chaque 
procédé. 

La  deuxième  partie,  la  plus  longue,  est  consacrée  au  drainage 
continu  après  la  pleurotomie.  C'est  celte  méthode  qui  semble  avoir 
la  préférence  des  auteurs,  préférence  qu'ils  justifient  parla  propo- 
sition d'un  dispositif  nouveau,  qu'ils  ont  employé  dans  quinze  cas 
avec  des  Résultats  très  satisfaisants. 

Ils  en  indiquent  minutieusement  la  technique  et  terminent  par 
l'exposé  détaillé  des  cas  qu'ils  ont  ainsi  traités. 

Ecrit  surtout  pour  les  praticiens,  ce  livre,  grâce  à  sa  documen- 
lalion  1res  complète,  rendra  également  service  à  ceux  qu'intéresse  la 
question  du  traitement  de  l'empyème. 

Scènes  médicales  :  1^'  série,  —  Les  professeurs  de  clinique  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par  le  docteur  Pierre  Malhel. 
i:n  vol.  in-8  Jésus  de  104  pages.  Prix,  2  fr.  Paris,  G.  Sleinheil,  1907. 

Plaquette  très  intéressante,  parue  avec  cette  dédicace  :  «  Pour  mes 
amis  qui  m'ont  demandé  de  réunir  ces  silhouettes  professorales, 
loisirs  d'hiver  d'aquatique  !  »  Loisirs  bien  employés.  Dans  une 
suite  d'esquisses  très  fines,  d'une  forme  très  littéraire,  Tauteur  prend 
sur  le  vif  quelques-uns  de  «  nos  Maîtres  »  de  Paris,  avec  leurs  gestes 
habituels,  leur  mode  d'enseignement,  etc.  Le  sous-titre  «  Scènes 
médicales,  V^  série  »  nous  promet  bientôt  «  nos  Maîtres  »  de  Pro- 
vince. 
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LES  ANÉMIES  DANS  L'ENFANCE 

(Hématologie,  Etiologie,  Pathogénie.) 

Par  M.  le  D*'  Giuseppe-Antonio  Pétrone, 
PrivatrDocent  de  Pédiatrie  à  rUniversilé  de  Naples. 

(deuxième  mémoire) 

Je  reviens  brièvement  sur  ce  sujet,  sur  lequel  j'ai  déjà 
publié  un  travail  l'année  passée  (1),  soit  pour  mieux  faire 
ressortir  quelques-unes  de  mes  conclusions,  soit  pour  y 
apporter  quelques  modifications  et  adjonctions,  qui  m'ont  été 
suggérées  par  les  études  ultérieures. 

Sous  le  nom  d'anémie,  on  indique,  en  général,  des  syndromes 
hcmalologiques,  constitués  non  seulement  par  les  bien  connues 
altérations  qualitatives  et  quantitatives  des  globules  rouges, 
capables  de  produire  une  diminution  de  l'hémoglobine  circu- 
lante, oUgochromémie,  mais  aussi  par  d'autres  symptômes,  se 
rapportant  spécialement  aux  globules  blancs,  et  qui  sont 
généralement  l'expression  des  réactions  des  différents  appareils 
Iiématopoïétiques  vis-à-vis  des  mêmes  agents  producteurs  des 
dites  altérations.  Or,  on  comprend  facilement  que  ces  derniers 
î^ymptômes  doivent  être  considérés  simplement  comme  des 
caractères  hématologiques  concomitants  de  l'état  anémique  et 
non  pas  comme  une  partie  intégrale  de  celui-ci,  de  sorte  qu'ils 
ne  sont  pas  nécessaires  pour  le  diagnostic  d'anémie  ;  cela  est 
si  vrai  que  leur  simple  présence  sans  l'oligochromémie  n'au- 
torise pas  à  poser  un  tel  diagnostic. 

Cela  étant,  il  en  résulte  que,  si  l'on  veut  faire  une  classifi- 
cation hématologique  des  états  anémiques,  aussi  bien  de  ceux 
<le  l'enfance  que  de  ceux  de  la  vie  adulte,  il  faut  considérer 
séparément,  d'une  part,  les  dits  symptômes  caractérisant 
l'anémie  proprement  dite,  c'est-à-dire  les  altérations  qualitatives 
et  quantitatives  des  globules  rouges  avec  les  notes  qui  en 
dérivent,  et,  d'autre  part,  les  symptômes  concomitants.  Or, 
puisqu'il  y  a  des  états  anémiques  dans  lesquels  ces  symptômes 
concomitants  sont  absents  ou  très  peu  évidents,  nous  croyons 
raisonnable  une  première  grande  division  de  ces  états  en  deux 
groupes  :   le   premier   comprend   les   formes   hématologiques 

(1)  V.  La  Pediairia,  1905,  n**  5  à  10. 
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pures  d'anémie  —  anémies  proprement  dites  —  dans  lesquelles 
il  n'existe  d'autres  symptômes  que  ceux  qui  se  rapportent  aux 
corpuscules  rouges,  tandis  que  le  second  embrasse  les  formes 
compliquées  —  états  anémiques  compliqués  —  dans  lesquellc> 
Tanémie  proprement  dite  est  accompagnée  par  d'autres  symp- 
tômes, qui  ne  dérivent  pas  de  l'anémie  même,  mais  qui,  la 
plupart  du  temps,  ont  en  commun  avec  elle  l'agent  producteur. 
On  comprend  facilement  que  les  formes  pures  doivent  êtro 
assez  rares,  car  difficilement  l'action  des  agents  pathogènes  se 
bornç  aux  globules  rouges  et  à  leur  appareil  générateur,  Téri- 
throblastique,  sans  intéresser  les  autres  systèmes  hémalo- 
poïétiques. 

Chacun  de  ces  deux  groupes  doit  être  ultérieurement  sub- 
divisé. 

Les  anémies  pures  seront  divisées  en  anémie  simple  et 
anémie  pernicieuse,  auxquelles  il  faut  ajouter  dans  l'enfance 
une  troisième  forme,  que  nous  pouvons  appeler  anémie  à  type 
chlorotique,  parce  qu'elle  reproduit  les  principales  notes  héma- 
tologiques qui  caractérisent  la  chlorose  de  la  puberté. 

Les  formes  compliquées  devront  subir  une  première  subdivi- 
sion relative  au  type  de  l'anémie  proprement  dite  (qui  encore  ici 
est  simple  ou  pernicieuse),  et  une  seconde  relative  aux  divers 
symptômes  concomitants  ;  nous  en  parlerons  ensuite.  Relati- 
vement à  ces  derniers,  il  faut  observer  qu'ils  acquièrent  asso/ 
souvent  tant  d'importance  dans  l'ensemble  du  tableau  hémato- 
logique  qu'ils  font  passer  en  seconde  ligne  ceux  de  l'anémie 
proprement  dite,  de  sorte  que  dans  ces  cas  la  dénomination 
d'anémie,  consacrée  par  l'usage,  n'est  certainement  pas  la  mieux 
appropriée. 

On  voit  clairement,  par  ce  que  je  viens  de  dire,  que  je  no 
crois  pas  acceptable  l'opinion  des  auteurs  qui  ne  voient  dan^ 
les  différentes  formes  d'anémies  infantiles  que  des  gradations 
diverses  d'un  même  type  morbide. 

De  même,  je  ne  puis  point  considérer  comme  rationnelle  la 
classification  de  ceux  qui  les  divisent  en  anémie  avec  ou  sans 
splénomégalie,  car  s'il  est  vrai  que  la  tuméfaction  de  la  rate, 
lorsqu'elle  a  atteint  certaines  proportions,  est  le  plus  souvent 
le  premier  témoin  d'altérations  plus  ou  moins  profondes,  qui 
ont  frappé  non  seulement  la  rate  elle-même,  mais  aussi  d'autres 
organes  hématopoïétiques,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  bien 
souvent  on  rencontre  des  cas  d'anémie  sans  splénomégalie. 
également  associés  à  des  réactions  plus  ou  moins  intenses  de 
la  part  de  l'un  ou  de  l'autre  appareil  hématopoïétique.  Ijï  splé- 
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nomégalic  iio  peut  donc  point  être  utilisée  pour  une  classifi- 
cation générale  des  états  anémiques  de  Tenfance,  mais  elle  peut 
seulement  servir  à  caractériser  cliniquement  un  groupe  spécial, 
certes  le  plus  important,  des  états  anémiques  compliqués, 
groupe  dont  il  sera  opportun  de  faire  un  chapitre  à  part. 

Je  crois  aussi  insuffisante  la  classification,  d'après  laquelle 
on  divise  ces  états  en  anémies  sans  ou  avec  leucocytose,  car  elle 
met  en  relief,  et  cela  d'une  manière  non  bien  détaillée,  seulement 
une  partie  des  réactions  des  appareils  hématopoïétiques. 

De  même,  à  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  je  ne  crois 
pas  encore  possible  une  classification  étiologique,  et  cela  moins 
parce  que  les  causes  des  anémies  nous  sont  souvent  inconnues 
(inconvénient  auquel  on  pourrait  réparer  par  la  séparation  du 
groupe  des  anémies  cryptogénétiques),  que  par  le  fait  que  bien 
souvent  des  types  anémiques  différents  correspondent  à  un 
même  agent  déterminant,  tandis  qu'à  des  causes  déterminantes 
diverses  peut  correspondre  un  même  type  d'anémie.  En 
d'autres  termes,  nous  ne  connaissons  pas  des  syndromes  ané- 
miques caractéristiques  d'un  agent  pathogène  ou  d'un  autre, 
ce  qui  du  reste  est  également  vrai  pour  d'autres  processus 
morbides  appartenant  à  d'autres  domaines  de  la  pathologie, 
car  nous  savons  que  seulement  peu  d'agents  spécifiques 
sont  capables  de  produire  un  déterminisme  pathologique 
presque  constant.  Cela  s'explique  facilement,  si  l'on  considère^ 
qu'à  la  détermination  des  types  morbides  concourent  non  seu- 
lement les  causes  extérieures  qui  sont  les  plus  visibles  et  qu'on 
appelle  déterminantes,  mais  aussi  des  causes  internes,  le  plus 
souvent  congénitales,  mais  souvent  aussi  acquises,  qui  préparent 
le  terrain  à  l'action  des  premières  et  déterminent  la  localisation 
du  processus  morbide  dans  l'un  ou  l'autre  organe  ou  appareil  (1). 
Par  conséquent,  la  seule  classification  possible  et  en  mêm<' 
temps  raliotinelle  des  états  anémiques  est  celle  qui  prend  en 
considération  tout  l'ensemble  des  causes  externes  et  internes 
tel  qu'il  se  manifeste  dans  ses  effets,  c'est-à-dire  dans  les 
réactions  qu'il  provoque  dans  l'organisme.  Ce  sont  donc  ces 
réactions  q\ii  doiv^ift  coBfliiiuer  le  point  de  départ  de  l'indivi- 
dosfieirtîcm  et  de  la  division  des  types  morbides  ;  et  dans  notre 
cas  elles  nous  sont  révélées  par  l'hématologie,  qui  nous  fait 
voir  aussi  bien  les  altérations  directes  du  sang  que  celles  des 
organes   hématopoïétiques.    Naturellement   cette   connaissance 

(1)  De  Giovanni  et  son  école  ont  bien  mis  en  relieï  ces  faits  par  le     j 
études  sur  la  morphologie  du  corps  humain. 
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nous  pernuttra  de  remonter  plus  laclkment  aux  causes  du 
processus  morbide  et  à  leur  mécanisme  d'action,  c'est-à-dire 
à  Tétiologie  et  à  la  pathogénie.  Ce  n*est  donc  qu'en  second 
temps  que  nous  pourrons  nous  servir  des  données  étiologiques 
pour  une  subdivision  ultérieure  de  chacun  des  types  anémiques 
individualisés  d'après  les  données  de  l'hématologie. 

Enfin,  relativement  à  la  division  des  anémies  en  primitives 
ou  essentielles  et  secondaires  ou  symptomatiques,  on  sait 
qu'aujourd'hui  on  tend  à  l'abolir,  la  rempl.«çant  par  la  division 
en  anémies  cryptogénétiques  et  anémies  à  causes  connues  ;  et 
cela  bien  à  raison,  car  toute  altération  des  parties  constitutives 
du  sang  présuppose  constamment  un  processus  morbide 
manifeste  ou  occulte,  localisé  dans  n'im'-^orte  quel  point  de 
l'organisme,  mais  jamais  primitivement  dans  le  sang,  et  dont 
I  action  se  répercute  sur  le  sang  soit  directement,  soit  par  le 
moyen  des  organes  hématopoïétiques.  Cela  n'empêche  pour- 
tant que,  dans  certains  cas,  soit  à  cause  de  l'action  élective  d'un 
agent  pathogène,  soit  à  cause  d'une  spéciale  vulnérabilité  des 
f?lobules  rouges  et  des  organes  hématopoïétiques,  les  symp 
tomes  de  l'anémie  prennent  une  partie  si  prépondérante  dans 
le  tableau  morbide  qu'ils  s'élèvent  par  eux  seuls  à  la  dignité 
(l'une  entité  anatomo-clinique.  Cela  se  vérifie  spécialement  pour 
l'anémie  pernicieuse  et  pour  l'anëmie  à  type  chlorotique. 


I.  —  Anémies  pures. 

ANÉMIE   SIMPLE 

Dans  celle-ci,  l'état  anémique  est  dû,  en  général,  d'abord 
principalement  à  Toligocythémie  et,  successivement,  en  grande 
partie  aussi  à  l'abaissement  de  la  valeur  globulaire  par  l'entrée 
en  circulation  de  globules  rouges  incomplètement  mûrs  et 
pauvres  en  hémoglobine,  aussitôt  commencée  la  régénération 
sanguine  qui,  fait  caractéristique,  est  à  type  orthoplasiique. 

Dans  l'âge  infantile,  plus  facilement  que  dans  l'âge  adulte, 
cette  forme  d'anémie  s'accompagne  à  des  altérations  plus  ou 
moins  profondes  de  la  forme  et  de  la  tingibilité  des  globules 
rouges  et  à  des  variations  de  leur  volume  de  même  qu'à  l'appa- 
rition d'hématies  à  noyau  (normoblastes  et  quelquefois  micro- 
blastes)  dans  le  courant  circulatoire. 

Les  causes  de  l'anémie  simple  sont  multiples.  Elles  agissent 
tantôt  en  augmentant  l'usure  du  sang,  tantôt  en  diminuant  sa 
l>roduction  (par  pauvreté  de  matériaux  plastiques  ou  par  défaut 
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fonctioonel  acquis  ou  congénital  de  la  moelle  osseuse),  tantôt 
enfin  par  les  deux  mécanismes  à  la  fois.  Parmi  elles,  les  plus 
fréquentes  dans  Tenfance  sont  :  les  affections  du  tube  digestif, 
l'alimentation  insuffisante  et  impropre,  la  mauvaise  hygiène  du 
milieu,  la  syphilis  héréditaire,  la  tuberculose,  l'helminthiase,  les 
infections  pyogènes  (surtout  les  abcès  multiples  sous-cutanés), 
les  infections  septiques  spécialement  de  la  bouche,  les  maladies 
exanthématiques,  etc.  Parmi  ces  dernières,  il  ne  faut  pas 
négliger  le  vaccin  qui,  chez  des  enfants  trop  jeunes  ou  faibles, 
ou  prédisposés,  peut  être  la  cause  d'une  anémie  plus  ou  moins 
profonde..  Dans  la  seconde  enfance,  entrent  en  jeu  le  surmenage 
physique  ou  intellectuel,  l'onanisme,  le  développement  rapide 
du  corps.  Ces  trois  facteurs,  unis  ou  isolés,  souvent  associés  à 
un  défaut  acquis  ou  congénital  de  l'appareil  cardio-vasculaire 
et  des  organes  hématopoïétiques  (analoguement  à  ce  que  plu- 
sieurs auteurs  ont  invoqué  pour  la  chlorose),  peuvent  être  la 
cause  de  l'anémie  dite  de  la  croissance.  Enfin,  dans  quelques 
cas,  il  semble  que  l'origine  de  l'anémie  est  à  rechercher  en  une 
débilité  congénitale  du  système  nerveux  sympathique.  J'en  ai 
décrit  un  exemple  chez  un  enfant  de  onze  mois,  où  l'anémie, 
ûe  degré  peu  élevé,  s'accompagnait  à  anasarque  et  à  œdème 
pulmonaire  chronique. 

Quant  au  rachitisme,  il  semble  que,  lorsqu'il  s'accompagne 
à  un  état  anémique,  il  représente  un  syndrome  concomitant  et 
que  tous  les  deux  dépendent  de  la  même  cause.  Cependant,  on 
ne  peut  pas  exclure  une  possible  influence  d'altérations  de  la 
moelle  osseuse  provoquées  par  les  lésions  des  os. 

ANÉMIE  PERNICIEUSE 

Quelques  auteurs  indiquent  simplement  par  ce  nom  l'anémie 
métaplastique,  tandis  que  d'autres  y  comprennent  justement 
aussi  l'anémie  aplastique,  qui  a  en  commun  avec  la  première  la 
gravité  du  pronostic,  d'où  l'attribut  de  pernicieuse  bien  appliqué 
à  toutes  les  deux. 

Uanémie  aplastique,  comme  l'on  sait,  est  très  rare.  Elle  est 
caractérisée  par  un  abaissement  très  prononcé  du  nombre  de? 
globules  rouges  avec  valeur  globulaire  normale  ou  plus  souvent 
inférieure  à  la  normale,  mais  sans  aucun  symptôme  de  réaction 
régénératrice  de  la  part  de  la  moelle  osseuse.  J'en  ai  observé 
un  cas  récemment  chez  un  enfant  de  dix  mois.  Le  nombre  des 
globules  rouges  était  de  1.040.000,  l'hémoglobine  12  %  et  dans 
le  sang  circulant  il  n'y  avait  ni  hématies  à  noyau  ni  mégalocytes. 
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Dans    la    littérature    infantile   je    n*ai    pu    en    trouver   aucun 
autre  cas. 

Dans  Vanémie  métaplaslique  au  contraire,  à  côté  d'une 
énorme  olîgocythémie,  on  trouve  une  valeur  globulaire  supé- 
rieure à  la  normale,  et  en  même  temps  on  constate  la  présence 
en  circulation  de  nombreux  mégalocytes  ainsi  que  de  normo  et 
mégaloblastes  en  nombre  proportionnel  au  degré  de  Toligo- 
eythémie.  Cette  présence  nous  indique  justement  la  réaction 
régénératrice  métaplastique  de  la  moelle  osseuse  (dégénéres- 
cence rétrograde  mégaloblastique).  On  constate,  en  outre, 
polychromatophilie,poïkilocytose  et  anisocytose  très  accentuées, 
et  enfin,  aussi  bien  dans  cette  forme  que  dans  la  forme  aplas- 
tique,  on  rencontre  aussi  le  plus  souvent  une  leucopénie 
polynucléaire  neutrophile. 

Quelle  est  Tétiologie  de  Tanémie  pernicieuse  ? 

Etant  donné  la  rareté  de  Tanémie  aplastique,  nos  études  sur 
son  étiologie  et  sa  pathogénie  sont  à  peine  à  leur  commencement. 
Par  conséquent,  je  serai  obligé  à  consacrer  le  reste  de  ce 
chapitre  presque  exclusivement  à  la  forme  métaplastique. 

Pendant  longtemps,  Tanémie  pernicieuse  a  été  considérée 
comme  une  affection  essentielle  du  sang,  due  à  un  agent 
spécifique  inconnu  et  ayant  une  marche  rapidement  progressive 
ci  une  terminaison  fatale.  Plusieurs  auteurs,  guidés  par  cette 
conception,  se  sont  efforcés  de  rechercher  cet  agent  spécifique. 
mais  les  résultas  obtenus  ont  été  erronés  ou  négatifs.  Mais,  au 
fur  et  à  mesure  que  les  études  hématologiques  ont  progressé  et 
que  les  observations  se  sont  multipliées,  on  a  vu  que  la  même 
forme  d*anémie  peut  reconnaître  différentes  causes  détermi- 
nantes, quelques-unes  desquelles  sont  déjà  bien  connues.  C'est 
pourquoi  la  plupart  des  auteurs  sont  arrivés  à  l'idée  que 
Tanémie  pernicieuse  représente  un  syndrome  anatomopatho- 
logique,  hématologique  et  clinique,  parfois  cryptogénétique, 
parfois  à  étiologie  connue,  tandis  que'  d'autres  voudraient 
réserver  le  nom  d'anémie  pernicieuse  progressive  seulement 
aux  cas  à  étiologie  obscure  et  à  terminaison  mortelle.  Cette 
seconde  opinion,  cependant,  ne  peut  être  considérée  comme 
rationnelle,  car  il  est  logique  de  croire  qu'avec  le  progrès  des 
études  on  arrivera  successivement  à  connaître  aussi  rétiologic 
des  cas,  qui  pour  le  moment  sont  cryptogénétiques,  et  proba- 
blement on  pourra  môme  en  obtenir  la  guérison  par  la 
suppression  des  causes,  comme  il  ariive,  à  présent,  pour 
l'anémie  pernicieuse  à  batryocéphale,  pourvu  que  le  traitement 
s'effectue  dans  une  pcriocîe  où  rénercrie  réparatrice  de  l'appareil 
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engeudrent-elles  dans  quelques  cas  l'anémie  pernicieuse  pro- 
gressive méiaplasiique  ? 

Pour  Ehrlich,  Engel  et  d'autres,  il  s'agirait  en  général  de 
l'action  de  substances  toxiques  douées  non  seulement  d'un  haut 
pouvoir  hémolitique,  mais  aussi  d'une  action  spécifique  sur  la 
moelle  osseuse,  capable  d'en  provoquer  la  caractéristique 
métamorphose  rétrograde.  Ils  appuient  leur  opinion  surtout 
sur  le  fait  qu'il  n'y  a  pas  toujours  de  parallélisme  entre  le  degré 
de  l'anémie  et  la  dite  réaction  médullaire,  puisqu'on  rencontre 
quelques  cas  (très  rares  en  vérité),  où  avec  une  anémie  d'inten- 
sité moyenne  il  se  produit  la  métamorphose  mégaloblastique 
de  la  moelle  osseuse,  et  quelques  autres,  au  contraire,  où  à 
une  anémie  très  intense  correspond  une  réaction  orthoplastique 
ou  aplastique.  Pour  ces  auteurs  donc,  entre  l'anémie  perni- 
cieuse progressive  et  l'anémie  simple,  il  y  aurait  une  différence 
essentiellement  qualitative  et  non  quantitative.  Je  crois  cepen- 
dant que  les  deux  ordres  de  faits  exceptionnels,  que  je  viens  de 
mentionner,  puissent  très  bien  recevoir  une  autre  interprétation 
contraire  à  la  dite  théorie  d'Ehrlich.  On  peut  très  bien 
concevoir  que  dans  des  cas  exceptionnels  la  moelle  osseuse 
présente  une  telle  faiblesse  ou  prédisposition  que  même  le 
léger  travail  régénératif  exigé  par  une  anémie  d'intensité 
moyenne  est  suffisant  à  provoquer  en  elle  la  réaction  meta- 
plastique  ;  et  d'autre  part  dans  quelques  autres  cas,  également 
rares,  la  moelle  osseuse  peut  avoir  une  telle  énergie  fonction- 
nelle qu'elle  répond  par  une  réaction  orthoplastique  même  à 
une  anémie  très  intense  ;  et  enfin  elle  peut  présenter  une  telle 
insuffisance  fonctionnelle  qu'elle  ne  réagit  même  pas  à  la  stimu- 
lation d'une  anémie  très  intense,  d'où  les  cas  rares  d'anémie 
aplastique. 

(Il  est  probable  cependant  que  dans  une  partie  des  cas 
d'anémie  aplastique  l'oligocythémie  dépend  exclusivement  de 
l'insuffisance  fonctionnelle  de  la  moelle  osseuse  frappée  direc- 
tement par  l'agent  pathogène  et  non  d'un  processus  do 
ûestruction  globulaire.  Naturellement  ces  cas  correspondraient 
à  la  forme  que  Hayem  a  nommée  anémie  pernicieuse  anhéma- 
poïétiques.) 

Sur  la  base  de  ces  considérations  on  doit  admettre  que  les 
dites  exceptions  ne  peuvent  point  infirmer  la  théorie  (soutenue 
par  plusieurs  auteurs  et,  récemment,  spécialement  par  Vaques 
et  son  école),  qui  voit  dans  la  métamorphose  mégaloblastique  de 
la  moelle  osseuse  le  dernier  terme  de  l'effort  fonctionnel  régéné- 
ratif de  ccHc-ci  et  admet  partant  une  différence  de  degré  et  non 
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(ie  nature  entre  ranémie  simple  et  l'anémie  pernicieuse  meta- 

plastique.  Cette  théorie  est  confirmée  par  les  faits  bien  constatés 

(i'anémie  pernicieuse  post-hémorragique,  pour  lesquels  on  ne 

peut  certainement  pas  invoquer  l'action  spécifique  d'un  poison 

sur  la  moelle  osseuse.  Il  semblerait  qu'avec  cette  théorie  on  ne 

pourrait  pas  expliquer  la  métamorphose  lymphoïde  de  la  moelle 

osseuse,  c'est-à-dire  l'abondance  en  elle  de  mononucléaires  non 

granuleux,  qu'on  a  rencontrée  dans  quelques  cas  et  qui,  selon 

ia  théorie  précédente,  trouverait  son  explication  dans  l'action 

directe  de  l'agent  pathogène  sur  la  moelle  osseuse.  Mais,  comme 

je  l'ai  déjà  dit  autrefois  (La  Pediatria,  juin  1905),  je  crois  que 

<^cs    éléments   peuvent  être  très  bien   interprétés   comme  des 

cellules    indifférentiées    non    arrivées   au    degré    ordinaire   de 

ïnaturité  par  le  fait  que  les  énergies  de  la  moelle  osseuse  sont 

prévalemment  engagées  dans  la  régénération  érythroblastique, 

^^    peut-être  elles  sont  utilisées  en  grande  partie  pour  cette 

'■^g'éné ration  et  non  pas  pour  la  production  de  myélocytes,  d'où 

^  fréquente  concomitance  de  leucopénie. 

ï^e   sorte  que,  en  conclusion,  on  peut  dire  que  l'hypothèse  la 

plus   v-raisemblable  sur  la  pathogénie  de  la  maladie,  au  moins 

^^ns     l-j  majorité   des   cas,   est  celle  qui  admet  une  énorme 

perte     <je  globules  rouges,  —  dépendant  de  l'action  d'agents 

eitiolyiiques  (d'où  la  sydérose  en  différents  organes,  surtout 

^^^    le  foie)  ou  d'hémorragies  répétées  —  et  conséquemment 

in    g^f^nd  effort  régénératif  de  la  part  de  la  moelle  osseuse, 

j.    *^*  l>5ir  la  caractéristique  réaction  mégaloblastique  de  celle-ci. 

^txxr^llement  il  ne  faut  pas  oublier  la  grande  importafnce  qui, 

•     p.^     lîi  pathogénie  de  l'affection,  revient  à  la  prédisposition 

^'v^iduelle,  c'est-à-dire  à  la  spéciale  susceptibilité,  congénitale 

j.     ^p^liiise,  des" globules  rouges  et  de  leur  appareil  générateur. 

le    ^^^'^e  enfin  qu'on  ne  peut  pas  complètement  exclure  que 

j^      ^^^mes  agents,  généralement  toxiques,  qui  produisent  fa 

ç        **^ction  des  hématies,  puissent  aussi,   dans  certains  cas, 

fj^y  '"^or  leur  action  sur  la  moelle  osseuse  (à  la  même  manière 

pj./^^      l'a   adm'is   pour   l'anémie   simple),   l'affaiblissant   et   la 

pj.         *^^posant  à  la  métamorphose  rétrograde,  qui  sera  ensuite 

YY         ^^cjuée  par  l'effort  régéinératif  exigé  par  l'intense  hémolyse. 

^  .     5"   Naturel  que,  dans  ces  cas,  si  l'actioTi  sur  la  moelle  osseuse 

p      ^^      assez  intense,  la  réaction  métaplastique  de  cet  organe 

jjj.^^  ^^  avoir  lieu  même  avec  une  hémolyse  peu  accentuée  ;  de 

^jj^^^»  si  cette  action    a  été  assez  forte    pour  anéantir  toute 

g  j     ^ie  régénéra tive  de  la  moelle  osseuse,  on  aura  l'anémie 

^^îque.  En  tout  cas,  la  différence  entre  l'anémie  simple  et 
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Voir,  il  n'y  a  aucun  cas  d'anémie  simple  qui,  après  un  certain 
^m\)s,  ne  prenne  le  type  chlorotique,  car,  aussitôt  que  la 
''^génération  sanguine  commence,  entrent  inévital)lement  en 
^circulation  des  hématies  incomplètement  mûres,  d'où  la  valeur 
g/obulaire  basse  ;  bien  plus,  dans  une  certaine  période  de  la 
convalescence,  la  bassesse  dé  la  valeur   globulaire    représente 
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après  un  certain  temps,  c'est-à-dire  lorsque  Tinsuffisante 
réserve  de  fer  de  l'organisme  est  épuisée  et  celui-ci  ne  trouve 
pas  encore  dans  Talimentation  la  quantité  de  fer  nécessaire  à 
ses  besoins.  Dans  ces  conditions  cependant,  à  côté  de  Tinsuf- 
fisancc  ferrugineuse,  il  existe  souvent  aussi  une  insuffisance 
fonctionnelle  de  la  moelle  osseuse,  en  sorte  que  la  valeur  globu- 
laire est  alors  accompagnée  d*oligocytémie  et  par  conséquent, 
dans  la  majorité  des  cas,  il  s'agit  d'une  anémie  simple  et  non 
d'une  anémie  à  type  chlorotique  dans  le  sens  que  nous  avons 
indiqué. 

D'autres  fois  l'origine  de  l'insuffisance  ferrugineuse  esl 
acquise  et  dépend  soit  de  pauvreté  de  fer  dans  l'alimentation 
(la  cause  la  plus  fréquente  est  l'allaitement  prolongé)  dans  une 
époque  où  la  réserve  de  fer  de  l'organisme  est  épuisée  (1)  soit 
d'une  consonimation  précoce  de  cette  réserve,  comme  il  arrive 
souvent  à  la  suite  de  l'omphalorragie  des  nouveau-nés.  Dans 
ce  dernier  cas  cependant,  nous  devons  admettre  d'abord  la  pro- 
duction d'une  anémie  simple  consécutive  à  l'omphalorragie  et 
(jui  prendra  le  type  chlorotique  dans  une  certaine  période  de  la 
régénération  sanguine,  et  dans  un  second  temps  la  production 
d'une  anémie  qui  s'annoncera  tout  de  suite  à  type  chlorotique 
et  qui  sera  due  à  la  précoce  insuffisance  ferrugineuse  provoquée 
par  la  perte  sanguine.  Entre  les  deux  périodes  il  y  aura  natu- 
rellement un  intervalle  de  bien-être  relatif. 

Et  maintennant,  sortant  un  peu  du  champ  purement  hémato- 
logique, pouvons-nous  admettre  la  possibilité  d'une  vraie 
ch{lorose  i^ifantile,  c'est-à-dire  d'u!n  état]  morbide  de  même 
nature  que  la  chlorose  de  la  puberté  ? 

Comme  je  l'ai  dit  ailleurs  {La  Pediatria,  mai  1905),  on  ne  peut 
pas  donner  à  cette  question  une  réponse  catégorique,  puisqu'on 
n'est  pas  c<ncore  d'accord  sur  l'essence  de  la  chlorose.  11  est 
connu  que  trois  hypothèses  se  disputent  aujourd'hui  le  champ 
sur  ce  sujet.  D'après  la  première,  la  maladie  dépend  d'un  trouble 
de  la  sécrétion  interne  des  ovaires  (diminution  de  cette  sécré- 
tion, suivant  quelques  auteurs  ;  augmentation,  suivant  d'autres). 
D'après  la  deuxième,  la  maladie  est  due  à  des  désordres  du 
système  nerveux  sympathique  liés  au  développement  des 
nouvelles  fonctions  qui  s'établissent  dans  la  puberté.  D'après 
la  troisième,  la  maladie  a  comme  substratum  anatomîque  une 

(1)  La  pauvreté  do  fer  dans  ralimentation  cause  le  même  type  d'anémie 
aussi  dans  l'âge  adulle  ;  et  sans  doute  plusieurs  cas  décrits  comme  appar- 
tenant à  la  vraie  chlorose  sont  à  rapporter  à  celle  forme. 
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hypoplasie  cardio-vasculaire,  qui  serait  la  cause  d'une  insuf- 

fisance  fonctionnelle  des  organes  hématopoïétiques,  se  mani- 

/"estant  à  l'époque  de  la  puberté  à  cause  du  plus  grand  travail 

<jui  est  imposé  à  ces  organes*  par  les  nouvelles   fonctions  qui 

<'/ifaVkiicci^nt  A  /»M»^  ^'^oque.  Si  Ton  admet  la  première  théorie 

ours  du  terrain),  il  faut  nier  la  possibilité 

infantile.  Si  Ton  admet  les  deux  autres 

it  les  plus  probables,    et  dont  on    peut 

;,  tantôt  Tune  tantôt  l'autre),  il  faut  croire 

ifants  la  maladie    se  trouve  à  l'état  de 

prête  à  se   manifester  par   des  troubles 

issitôt  que  surgissent  des  causes  (infec- 

armenage  physique  ou  intellectuel,  etc.) 

pour    le  système  nerveux    sympathique 

isposé   (deuxième   théorie)  ou   pour  les 

ues  (troisième  théorie).  A  cette  catégorie 

inement  la  forme,  décrite  récemment  par 

inifoste  au  commencement  de  la  seconde 

its  anémiques  compliqués. 

compliqués  doivent  subir,  comme  nous 
première  subdivision  suivant  le  type  de 
ite,  qui  est  le  plus  souvent  simple,  quel- 
\i  une  seconde  plus  importante,  selon  la 
[nés  concomiitants,   c'est-à-dire  selon  la 

réagir  des  organes  hématopoïétiques  et 

.ions    se  manifestent    exclusivement  ou 

1  ou  tel  système  hématopoïétique  ou  en 

aips. 

fférents  types  hématologiques,  plusieurs 

déjà  bien  individualisés    et  parmi  eux 

rapport  à  la  cause  déterminante.  Nous 
que  les  états  anémiques  dépendant  d'une 
ccompagnent  d'une  polynucléose  neutro- 
our  cause  l'helminthiase  s'accompagnent 
eux  qui  sont  dus  à  la  malaria  s'accom- 
►énie  neutrophite  avec  augmentation  du 
cléaircs.    Quant    aux    formes    d'origine    ^ 

résultats  des  différents  auteurs  sont 
lelques-uns  d'entre  eux  la  formelle  hémo- 
)nstituée    par    une    lymphocytose,    pour 


I,  190C,  page  325. 
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d*autres  par  une  polynucléosc  ueulrophile,  pour  d*aulres  enfin 
par  une  leucocylose  intéressant  également  les  mono  cl  lo> 
polynucléaires. 

Des  recherches  que  j'ai  faites  sur  différents  enfants  el  des 
recherches  expérimentales  que  j'ai  fait  exécuter  par  les  docteurs 
Campanile  et  Sorrentino  (1)  sur  des  lapins  intoxiqués  avec  les 
produits  du  coli-bacille  ou  les  extraits  aqueux  des  déjections 
d'enfants  atteints  de  gastro-entérite,  il  résulte  que  les  intoxi- 
cations d'origine  intestinale  dans  leur  période  aiguë  ou  de 
réacutisation  sont  ordinairement  caractérisées  par  une  poh- 
nucléose  neutrophile,  qui  avec  l'atténuation  du  processus 
morbide  cède  sa  place  d'abord  à  une  mononucléose  constituée 
de  préférence  au  commencement  par  les  lymphocytes  et  puis 
par  les  mononucléaires  proprement  dits,  et  plus  tard  d'une 
éosinophilie  correspondant  à  la  période  de  convalescence.  U 
semble,  en  outre,  que  dans  quelques  cas  à  marche  chronique, 
la  lymphocytose  de  la  seconde  période  se  prolonge  au-delà  do 
l'ordinaire  et  devient  plus  accentuée  probablement  parce  que 
à  la  constitution  de  la  formule  hémoleucocitaire  contribue  aussi 
une  prolifération  de  l'appareil  lymphatique  intestinale.  Je  croi^ 
que  les  résultats  que  j'ai  obtenus  nous  indiquent  la  raison  de 
la  diversité  de  ceux  qui  ont  été  obtenus  par  les  différents 
auteurs. 

Egalement  variable  a  été  trouvée  la  formule  hémoleucocitaire 
(les  états  anémiques  d'origine  syphilitique  ou  tuberculaire,  de 
.  sorte  qu'elle  ne  peut  pas  nous  aider  pour  le  diagnostic. 

A  ce  môme  groupe  des  états  anémiques  compliqués  appartient 
l'anémie  post-hémorragique,  qui  se  manifeste  avec  l'oligocy- 
thémie  et  oligochromémie  et  avec  une  réaction  totale  des 
appareils  hématopoïétiques  à  cause  de  la  soustraction  de  tous 
les  éléments  du  sang.  Cette  réaction  totale  a  pour  expression 
la  leucocytose  complète,  qui,  dans  les  cas  d'une  certaine 
intensité,  s'accompagne  à  l'apparition  dans  le  sang  circulant 
d'hématies  à  noyau  et  de  myélocytes.  Il  est  opportun  de  rappeler 
ici  qu'un  des  caractères  des  états  anémiques  infantiles,  en 
général,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  ils  s'accompagnent  au 
passage  en  circulation  d'éléments  sanguins  jeunes  représentant 
un  stade  antérieur  par  égard  à  ceux  qui  y  passent  normalement. 
Mais  les  formes  les  plus  importantes  de  ce  groupe  sont  celles, 
très  souvent  d'origine  inconnue,  qui  dans  la  période  de  leur 
complète  évolution,  sont  cliniquement  caractérisées  par  une 
considérable  splénomégalie. 

(1)  Pétrone,  Campanile  et  Sorrentixo.  La  Pediatria,  1906.  n*  3. 
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ANEMIES    AVEC    SPLE.NOMEliAIJE 

Le  syndrome  commun  ù  toutes  les  formes  appartenant  à  ce 
groupe  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  Henoch  en  Alle- 
magne, qui  le  dénomma  anémie  splénique  infantile,  et  par 
Cardarelli  en  Italie  (en  1880),  qui  l'appela  pseudoleucémic 
splénique  infantile.  Puis  parurent  le  travail  de  Somma  et  un 
peu  plus  lard  ceux  de  Fede,  qui  illustra  Taffection  au  point 
de  vue  clinique  et  apporta  une  notable  contribution  de 
recherches  anatomo-pathologiques  et  bactériologiques.  Ensuite 
étaient  publiés  les  deux  travaux  de  Jaksch  et  Luzet.  Ces 
auteurs,  avec  nés  rechercKes  hématologiques  très  soignées, 
séparèrent  de  ce  groupe  très  confus  d'états  anémiques  une 
forme  spéciale  qu'ils  nommèrent  anaemia  pseudoleucemica 
infanium,  à  cause  de  la  ressemblance  qu'elle  présente  avec  in 
leucémie  au  point  de  vue  hématologique.  Depuis  lors,  de  nom- 
breux auteurs  ont  fait  des  recherches  sur  cet  important  sujet, 
entre  autres  Mya  et  Trambusti,  Monti  et  Berggrûnn,  FischK 
Ebstein,  Alt  et  Weiss,  Carr,  Baginski,  Marfan,  Gianturco  c 
Pianese,  Concetli,  Jemma,  Cima,  Cozzolino,  Modigliano,  Mensi, 
Salvia,  Caporali,  Fowler,  Melland,  Claude  Rivière,  Weill  el 
Clerc,  Dominici,  Hutchison,  Lendhorf,  etc.  Mais  malgré  tant 
de  recherches,  nos  connaissances  sur  cet  important  syndrome 
n'ont  progressé  que  peu  après  les  travaux  de  Jaksch  et  Luzet. 

Ce  serait  long  et  d'ailleurs  superflu  d'exposer  ici  en  détail 
les  résultats  des  recherches  des  différents  auteurs.  Je  dirai 
seulement,  me  bornant  pour  le  moment  à  l'hématologie,  que  les 
opinions  peuvent  se  réduire  à  trois,  c'est-à-dire  : 

1*  L'opinion  de  ceux  qui  voient  dans  les  anémies  infantiles 
avec  splénomégalie  un  seul  type  hématologique  présentant 
différentes  gradations  (Marfan,  Fowler,  Melland,  Rivière, 
Hutchison)  ; 

2®  L'opinion  d'Audoud,  qui  divise  les  anémies  avec  spléno- 
mégalie en  anémie  splénique  el  anémie  pseudoleucémique, 
basant  cette  division  sur  des  différences  quantitatives  et  non 
qualitatives,  el  admettant  par  suite  la  possibilité  d'un  passage 
de  Tune  à  l'autre  forme  ; 

3*  L'opinion  de  Weill  et  Clerc.  Ces  auteurs,  à  côté  de  l'anémie 
pseudoleucémique  de  Jaksch  et  Luzet,  qu'ils  appellent  spléno- 
mégalie chronique  avec  anémie  et  myélémie,  admettent  une 
autre  forme,  qu'ils  appellent  splénomégalie  chronique  avec 
anémie  et  lymphémie.  Ils  ont  fondé  cependarit  ce  second  type 
d'anémie  sur  deux  cas  où  la  lymphocytémie  n'était  qu'appa- 
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*tain  degré  d'hypoleucocylose 
re  absolu  presque  normal  de 

les  anémies,  j'ai  exposé  mes 
it  de  la  lecture  des  cas  bien 
ire,  soit  de  ceux  assez  nom- 
ludier  dans  la  clinique  des 
)  et  que  j*ai  rapporté  dans  le 

c  quelques  modifications  qui 
relies  ultérieures  et  dont  j*ai 
ien  de  Médecine  tenu  à  Gêne 

latologiques,  je  crois  que  les 
nt  être  divisées  avant  tout  en 

qui  présentent  en  circulation 

le  différents  type  et  volume, 

Toligocythémie. 

utres    cas,    dans   lesquels    le 

istant  dans  le  sang  circulant 

gocythémie. 

le  plus  souvent   intense,    de 

pour  expression  rentrée  en 

I   est  provoquée    par  l'action 

idie  sur  le  dit  appareil. 

n  est  le   résultat   de  l'effort 

ylhémie,  analoguement  à  ce 

d'anémie  simple  ou  d'anémie 

între  les  deux  catégories  est 
Dndée  sur  la  différente  patho- 
importants. On  ne  pewt  donc 
i  ne  voient  dans  les  anémies 
dations   diverses  d'un  môme 

ière  catégorie  présentent  en 
atteindre  les  degrés  les  plus 
lajorité  des  cas,  est  constituée 
part  par    les  polynucléaires 

îur  de  la  Clinique,  M.  le  Professeur 
,  toujours  à  ma  disposition. 
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)  un  petit  nombre  de  myélocytes 
'autre  part  par  les  lymphocytes 
mt  dits.  Dans  un  petit  nombre 
iemment  par  les  polynucléaires 
ec  de  nombreux  myélocytes, 
es  mononucléaires  proprement 
égarement  augmentés.  Ces  deux 
e  hématologique  ont  beaucoup 
lie,  c'est  pourquoi  ils  méritent 
nique   infantile,    proposée  par 

itre  ces  deux  formes,  j'ai  déjà 
lière  le  nom  d'anémie  pseudo- 
nt  presque  également  intéressés 
rtout  dans  un  de  ses  appareils, 
mphoïde  ;  et  à  la  deuxième  le 
e  prévalemment  myéloîde,  car 
ie  avec  ses  deux  principaux 
myéloblastique,  qui  est  préva- 

ologique  de  deux  exemplaires 
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été  suivis  jusqu'à  la  mort.  Dans  les  ditïé 

qui  ont  été  faites  sur  eux,  on  a  noté  des 

1  du  nombre    total    des    globules    blancs, 

)ortion  des  divers  éléments  s'est  maintenae 

les  ne  représentent  vraisemblablement  que 
même  processus  morbide,  qui,  à  cause  de 

individuelles,  frappe  tantôt  dans  la  même 
îreils  hématopoïétiques,  tantôt  Tun  d'eux  do 
donc  y  avoir  entre  elles  des  formes  de 
se  vérifie  dans  presque  tous  les  champs  de 
*  suite  ne  doit  pas  empêcher  que  les  fornîcs 
lescription  à  part  dans  la  nosographie. 
siopathologie  des  principaux  symptômes 
ces  deux  variétés  d'anémie  pseudoleucé- 
las  que  Ton  puisse  invoquer  la  théorie  de  la 
,  car  cette  théorie  pourrait  nous  expliquer 
émie  et  la  polynucléose,  mais  non  l'entrée 
ématies  à  noyau,  commune  aux  deux  types 
la  lymphocylose  de  l'anémie  pseudoleucé- 

donc  logique  de  penser  ù  l'action  directe 
ne  sur  les  organes  hématopoïétiques,  pro- 
e  exubérante  et  tumultueuse  prolifération 
lation  de  leurs  éléments  à  l'état  mùr  ou  non. 
u  lieu  de  la  leucocytose,  j'ai  rencontré  une 
)pait  dans  l'un  d'eux  en  même  temps  les 
icléaires,  et  dans  l'autre  prévalemment  les 
e  sais  pas  si  ces  cas  représentent  une  fornio 
types  d'anémie  pseudoleucémique  que  je 
bien  une  forme  d'anémie  pseudoleucémiquc 
été  remplacée  d'une  manière  transitoire  ou 

leucopénie,  à  cause  d'un  épuisement  de 
ï  des  appareils  générateurs  des  globules 
as  pu  suivre,  dans  toute  leur  durée,  les  deux 

mentionner. 

ant  à  la  seconde  catégorie  présentent,  en 
pénie  qui,  comme  celle  rappeicc  tout  à 
5t  en  même  temps  les  polynucélaires  et  les 

seulement  les  polynucléaires.  Comme  Ton 
e   tableau   hématologique  qu'on   rencontre 

l'anémie  spléniqûe  des  adultes.  Déjà  un 
avait  relevé  l'existence  de  cette  forme  dans 
îtimait  qu'elle  se  présentait  seulement  dans 
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la  seconde  enfance,  c'esl-à-dire  lorsque  le  sang  a  déjà  acquis 
la  formule  qui  lui  est  propre  dans  Tûge  adulte.  Moi,  au 
contraire,  j'en  ai  observé  plusieurs  cas  dans  les  deux  premières 
années  de  la  vie,  et  même  j'en  ai  pu  suivre  quelques-uns  jusqu'à 
ï'x  terminaison  fatale,  de  sorte  qu'on  ne  peut  môme  pas  objecter 
r|ue  cette  forme, .  lorsqu'on  la  rencontre  dans  la  première 
enfance,  représente  le  stade  inhtial  ou  le  stade  de  convalescence 
(Tune  des  autres  formes.  A  ce  type  d'anémie  on  peut  appliquer 
le  nom  d'anémie  avec  splénomégalie  et  leucopénie,  ou  bien,  si 
Ton  veut  conserver  un  nom  consacré  par  l'usage,  on  pourrait 
réserver  à  ce  type  la  dénomination  à*anémie  splénique  infantile, 
(jue  plusieurs  auteurs,  spécialement  italiens  et  anglais,  donnent 
sans  distinction  à  toutes  les  anémies  avec  splénomégalie  de 
l'enfance. 

A  quoi  est  due  la  leucopénie  de  cette  forme  ? 

11  ne  semble  pas  que  l'on  puisse  invoquer  l'action  de  subs- 
tances douées  d'une  activité  chimiotaxique  négative,  car, 
abstraction  faite  de  la  question  encore  discutée  sur  l'existence 
ou  non  de  ces  substances,  leur  action  pourrait  seulement 
expliquer  la  leucopénie  polynucléaire.  Il  est  plus  logique  de 
penser  à  une  insuffisance  de  l'activité  productive  des  organes 
hématopoïétiques  profondément  altérés  par  l'action  des  agents 
palhogéniques.  Ainsi,  dans  un  cas  probablement  d'origine 
syphilitique,  j'ai  trouvé  le  canal  médullaire  du  fémur  et  du 
tibia  de  volume  très  réduit  par  l'épaissement  de  la  paroi 
osseuse,  fait  auquel  on  devait  certainement  attribuer  en  grande 
partie  la  leucopénie  polynucléaire  observée  pendant  la  vie. 
Mais  il  est  aussi  probable  que  dans  quelques  cas,  et 
précisément  dans  ceux  accompagnés  d'anémie  profonde,  à  la 
production  de  l'anémie  polynucléaire  concourt  le  fait,  que  j'ai 
déjà  invoqué  pour  l'anémie  pernicieuse,  à  savoir  que  la  moelle 
osseuse  consomme  ses  énergies  en  grande  partie  dans  l'effort 
régénératif  des  globules  rouges  au  détriment  de  la  production 
fies  globules  blancs  granuleux.  Enfin  il  est  difficile  de  décider 
si  au  phénomène  concourt  aussi  un  processus  leucolytique  de 
la  part  des  macrophages,  abondant  surtout  dans  la  rate. 

Dans  un  seul  cas,  probablement  d'origine  syphilitique,  au 
lieu  de  la  leucopénie,  j'ai  trouvé  une  leucocytose  faite  aux 
dépens  des  lymphocytes.  Cette  forme,  qui  doit  être  très  rare, 
nous  pouvons  l'appeler  anémie  avec  splénomégalie  et  lympho- 
cytose.  C'est  justement  à  cette  forme  que  se  rapportaient  Weill 
et  Clerc  avec  la  création  du  type  de  splénomégalie  chronique 
avec  anémie  et  lymphémie.  Mais,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
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les  deux  cas,  qu'ils  ont  relatés  comme  exemple,  présentaient 
une  lymphocytose  relative  et  non  absolue,  à  côté  d'une  hypo- 
leucocytose  neutrophile,  c'est  pourquoi  ces  cas  doivent  plutôt 
être  classés  dans  le  type  précédent  d'anémie  avec  leucopénie. 

Dans  un  autre  cas  enfin,  j'ai  pbservé  unq  leucocytose  faite 
aux  dépens  des  polynucléaires  neutrophiles  :  ici,  comme  cause 
certaine  de  la  polynucléose  et  comme  cause  très  probable  de 
l'anémie  et  de  la  splénomégalie,  il  était  à  invoquer  un  foyer 
purulent  de  longue  durée.  Celte  forme,  aussi  très  rare,  pourrait 
être  nommée  anémie  avec  splénomégalie  et  polynucléose. 

Quelle  est  l'étiologie  de  ces  diverses  formes  d'anémies  avec 
splénomégalie  ? 

Quant  aux  deux  cas,  maintenant  rappelés,  d'anémie  avec 
lymphocytose  et  d'anémie  avec  polynucléose,  j'ai  déjà  dit  que 
dans  le  premier  on  pouvait  invoquer  comme  agent  déterminant 
la  syphilis  et  dans  le  deuxième  une  suppuration  de  longue 
durée.  Très  incertaines  sont,  au  contraire,  nos  connaissances 
sur  l'étiologie  des  deux  autres  formes  plus  importantes,  c'est- 
à-dire  de  l'anémie  pseudoleucéniique  dans  ses  deux  variétés,  et 
de  l'anémie  avec  leucopénie. 

Dans  l'histoire  des  petits  malades  on  trouve  en  général  une 
quantité  de  conditions  communes  à  beaucoup  de  maladies  de 
l'enfance  comme  :  hygiène  et  alimentation  mal  réglées,  allai- 
tement prolongé,  faiblesse  congénitale,  fréquents  troubles 
gastro-intestinaux  souvent  fébriles,  et  avec  prévalence  tantôt 
des  formes  diarrhéiques  tantôt  des  formes  avec  constipation, 
fréquents  catarrhes  bronchiaux,  rachitisme  presque  constant, 
mais  généralement  léger  et  localisé  surtout  aux  os  crâniens. 
Dans  quelques  cas  la  maladie  a  commencé  après  une  infection 
aiguë  (dans  un  de  mes  cas  d'anémie  pseudoleucémique  mixte, 
après  la  rougeole),  dans  d'autres  on  a  rencontré  la  syphilis 
héréditaire,  quelquefois  on  a  aussi  signalé  la  malaria  et  la 
tuberculose. 

Quelle  importance  ont  ces  divers  agents  pathogènes  ? 

Beaucoup  d'entre  eux  ont  évidemment  la  valeur  de  simples 
causes  prédisposantes  ou  coadjuvantes  ;  il  ne  vaut  donc  par  la 
peine  de  s'y  arrêter.  D'autres,  au  contraire,  c'est-à-dire  la 
syphilis,  la  malaria,  les  infections  et  les  intoxications  d'origine 
gastro-intestinale,  et  la  tuberculose,  ont  été  souvent  invoquées 
comme  des  causes  déterminantes  et  méritent  par  suite  une 
mention  particulière. 

Quant  à  la  malaria,  il  est  connu  qu'elle  est  souvent  cause, 
chez  les  adultes,  de  considérable  splénomégalie  et  d'anémie 
avec    leucopénie    polynucléaire    neutrophile    et    augmentation 
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relative,  parfois  aussi  absolue,  des  gros  mononucléaires.  Il  n'est 
donc  pas  étonnant  qu'elle  puisse  produire  le  même  syndrome 
chez  les  etifants,  constituant  ainsi  la  cause  d'une  partie  des  cas 
(le  splénomégalie  avec  leucopénie  des  premières  années  de  la 
vie.  Il  y  a  cependant  deux  auteurs,  Raidaud  et  Vernet,  qui  ont 
trouvé  le  parasite  de  la  malaria  dans  le  sang  d'un  petit  patient 
atteint  d'anémie  pseudoleucémique  mixte.  Mais  il  est  difficile 
de  se  prononcer  sur  la  valeur  à  attribuer  à  cette  constatation, 
car  ces  auteurs  ne  nous  renseignent  pas  sur  la  marche  ultérieure 
de  la  maladie.  Cependant,  a  priori,  on  peut  admettre  la  possi- 
bilité que  le  parasite  de  la  malaria,  se  localisant  dans  les 
appareils  hématopoïétiques  et  y  trouvant  une  spéciale  prédis- 
position, provoque  de  leur  part  les  réactions  propres  de 
l'anémie  pseudoleucémique.  Cette  hypothèse  semble  être 
corroborée  par  l'observation  récente  de  Zeri  qui,  chez  un  adulte 
atteint  de  paludisme  chronique  a  rencontré  la  forme  hématolo- 
gique de  la  leucanémie,  qui  est  si  proche  de  celle  de  l'anémie 
pseudoleucémique. 

Quant  à  la  syphilis,  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  peut  égale- 
ment causer  une  anémie  avec  splénomégalie  et  leucopénie  ;  les 
cas  de  cette  espCce  enregistrés  dans  la  littérature  ne  sont  point 
rares.  Mais  on  possède  aussi  des  observations  d'anémie  pseudo- 
leucémique où  la  syphilis  a  été  rencontrée.  Quelle  valeur  faut-il 
lui  attribuer  dans  ces  derniers  cas  ?  D'après  quelques  auteurs 
elle  aurait  la  valeur  d'une  simple  cause  prédisposante,  car  le 
traitement  spécifique  reste  le  plus  souvent  inefficace.  Selon 
d'autres,  elle  peut  avoir  la  valeur  d'une  vraie  cause  déterminante, 
puisque  dans  quelques  cas  le  traitement  spécifique  a  été  suivi  de 
guérison.  D'après  ces  derniers  auteurs,  l'inefficacité  du  traite- 
ment dans  la  majorité  des  cas  s'expliquerait  par  le  fait  que  ce 
traitement  est  généralement  institué  trop  tard,  c'est-à-dire 
lorsque  les  énergies  réparatrices  de  l'organisme  sont  déjà 
épuisées  (Marfan). 

Relativement,  à  la  tuberculose,  elle  n  a  été  rencontrée  que 
dans  quelques  cas  d'anémie  avec  splénomégalie  et  leucopénie, 
produisant  parfois  en  même  temps  d'autres  manifestations, 
telles  que  symphise  du  péricarde,  cyrrhose  atrophique  du  foie, 
qui  ont  favorisé  le  développement  de  la  splénomégalie.  J'ai 
publié  un  cas  de  cette  espèce  ;  un  autre  a  été  publié  récemment 
par  Menabuoni. 

Il  est  très  difficile  de  porter  un  jugement  sur  l'importance  à 
attribuer  aux  toxinfections  intestinales.  Sans  doute  la  grande 
fréquence  de  ces  affections  dans  l'enfance  contraste  vivement 
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pseudoleucémique)  et  cTe  ne  Tavoir  pas  rencontré  dans  un  autre 
cas  où,  outre  les  notés  d'une  anémie  commune,  il  y  avait  de  la 
l^ucopénie. 

Maiatenanl,  une  question  se  présente.  Quel  est  le  rapport 
entre  tes  deux  variétés  d'anémie  pseudoleucémique  que  je 
viens  de  décrire  et  la  leucémie  ? 

Il  n'y  a  aucun  doute  que  les  cas  les  plus  marqués  d'anémie 
pseudoleucémique  dans  ses  deux  variétés  ont  plusieurs  éléments 
d'affinité  avec  la  leucémie  myélogène  ou  avec  la  leucémie 
mixte  (1),  au  moins  dans  les  formes  frustes  de  celles-ci.  Ces 
éléments  sont  la  Icucocylose  de  degré  très  élevé,  la  myoîocytoso, 
spécialement  notable  dans  la  variété  myéloïde,  la  présence  en 
circulation  d'hématies  à  noyau  de  différents  type  et  volume, 
l'apparition  de  tissu  myéloïde  hors  de  sa  normale  circons 
cription,  et  proprement  dans  les  organes  lymphoïdes.  Mais 
d'autre  part,  entre  les  deux  groupes  morbides,  il  y  a  des  notes 
différentielles  qui  en  empêchent  la  complète  identification, 
c'est-à-dire  :  la  présence  en  circulation  d'un  nombre  d'hématies 
nuclées  beaucoup  plus  élevé  dans  l'anémie  pseudo-leucémique 
que  dans  la  leucémie,  l'absence  dans  la  première  de  la  matzellen 
leucocytose,  la  fréquente  présence  en  elle  d'une  anémie  beau- 
coup plus  intense  que  dans  la  leucémie,  l'absence  de  métastases 
myéloïdes  hors  des  organes  hématopoïéti(iues  dans  presque 
tous  les  cas.  (En  effet,  jusqu'ici,  seulement  dans  le  cas  do 
Lehndorf,  il  y  avait  une  semblable  métastase  dans  le  rein.) 
11  y  a  en  outre  le  fait  très  important  que  dans  la  majorité 
des  cas  d'anémie  pseudo-leucémique  infantile,  on  trouve 
également  intéressés  aussi  bien  le  tissu  myéloïde  que  le 
tissu  lymphoïde  (anémie  pseudoleucémique  mixte)  et  ce  n'est 
que  rarement  qu'on  trouve  une  notable  prévalence  de  la 
réaction  myéloïde  (anémie  pseudoleucémique  prévalemment 
myéloïde),  tandis  que  dans  la  leucémie  on  trouve,  sauf 
quelques  exceptions,  séparément  intéressé  ou  le  seul  tissu 
myéloïde  (leucémie  myéloïde)  ou  le  seul  tissu  lymphoïde 
(leucémie  lymphatique).  Sur  la  base  de  ces  considérations. 
Luzet  et  récemment  Lehndorf,  pensent  que  l'anémie  pseudo- 
leucémique, au  moins  dans  ses  degrés  les  plus  élevés,  représente 
la  manière  avec  laquelle  la  leucémie  se  manifeste  dans  l'enfance 
par  le  fait  de  conditions  particulières  des  organes  hémato- 

(1)  Comme  Ton  sait,  aujourd'hui,  après  la  publication  dos  cas  de  Wolf, 
Nforse,  Fowler,  Cabot,  etc.,  on  admet  à  côté  de  la  leucémie  myélogène  et 
de  la  leucémie  lymphatique,  une  fomie  intermédiaire  fi  cellules  mixios. 
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poïéliques  dans  cet  âge.  Mais  contre  cette  opinion  on  pourrait 
objecter  que  les  formes  les  plus  avancées  d'anémie  pseudo- 
leaeémique  sont  étroitement  liées  par  des  degrés  intermédaires 
avec  les  formes  les  plus  légères,  de  sorte  que,  n'étant  pas 
possible  d'établir  une  ligne  de  démarcation  entre  elles,  il  serait 
nécessaire  de  les  considérer  toutes  comme  des  formes  frustes 
de  leucémie  infantile,  ce  qui  n'est  pas  possible,  puisque,  comme 
nous  l'avons  dit,  parmi  les  formes  légères  il  y  en  a  quelques- 
unes  d'origine  syphilitique  certaine.  Cependant,  si  nous 
estimons  que  les  deux  variétés  d'anémies  pseudoleucémiques 
ne  représentent  pas  des  entités  étiologiques  dans  le  sens  qu'elles 
reconnaîtraient  un  unique  agent  pathogène  déterminant,  mais 
simplement  des  syndromes  hématologiques  et  anatomo-patho 
logiques  dépendant  d'agents  pathogènes  différents,  mais  qui 
produisent  les  mômes  effets  à  cause  de  l'identité  de  leur  loca- 
lisation, nous  pouvons  très  bien  admettre  qu'à  côté  des  cas 
d'origine  syphilitique,  à  côté  des  cas  dus  à  la  Leishmania  (si 
cet  agent  sera  confirmé),  il  y  en  a  aussi  d'autres,  où  l'agent 
déterminant  est  précisément  celui  de  la  leucémie  des  adultes, 
qui  chez  les  enfants  produit  une  forme  atypique  de  leucémie 
par  le  fait  de  conditions  particulières  du  terrain.  Ces  cas 
devraient  être  recrutés  au  milieu  des  formes  les  plus  accentuées, 
parmi  lesquelles,  en  réalité,  il  y  en  a  qui  s'approchent  de  la 
vraie  leucémie  non  seulement  par  les  notes  susmentionées,  mais 
aussi  par  l'accentuation  progressive  des  symptômes  hématolo- 
giques jusqu'à  la  terminaison  fatale.  Naturellement  dans  ces 
cas,  il  ne  faut  pas  penser  à  la  transformation  de  l'anémie 
pseudoleucémique  en  vraie  leucémie,  comme  quelques  auteurs 
l'ont  dit,  parce  qu'en  eux  le  tableau  hématologique  ne  change 
pas  de  nature.  Les  deux  cas,  que  j'ai  brièvement  relatés  plus 
haut,  oftfent  deux  exemplaires  de  cette  espèce.  Il  va  sans  cfire 
que  tout  jugement  sur  ce  sujet  sera  toujours  prématuré,  tant 
que  l'agent  spécifique  de  la  leucémie  ne  sera  pas  découvert. 

Quelle  importance  devons-nous  attribuer  à  la  rate  dans  la 
pathogénie  du  processus  morbide  dans  ces  différentes  formes 
d'anémies  avec  splénomégalie  ? 

Quelques  auteurs  croient  qu'analoguement  à  ce  que  l'on  admet 
pour  l'anémie  splénique  des  adultes,  la  rate  est  le  foyer  d'origine 
des  agents  pathogènes  qui,  sortant  de  cet  organe,  cnvahiraienl 
le  sang  et  les  autres  organes.  Cette  opinion  trouverait  son 
principal  appui  dans  quelques  cas  de  guérison  s'étant  produits 
après  la  splénectomie.  Mais  l'efficacité  de  la  splénectomie  est 
aussi  susceptible  d'une  autre  interprétation,  c'est-à-dire,  peut 
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être  expliquée  par  le  fait  de  Tablation  d*un  organe  énorme, 
devenu  parasitaire  pour  le  corps  et  mécaniquement  nuisible  à 
la  fonction  des  autres  organes  contenus  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Cela  est  confirmé  par  le  fait  que,  dans  ces  cas,  la 
guérison  s'est  produite  assez  lotigttnnps  après  l'opération, 
lorsque  l'organisme  a  eu  tout  le  temps  nécessaire  pour  profiter 
des  secours  hygiéniques  et  thérapeutiques  mis  à  sa  disposition. 
Et  d'autre  part  il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  observe  aussi  des  cas 
de  guérison  sans  splénectomie.  Il  me  semble  donc  que  les 
preuves  apportées  jusqu'ici  en  faveur  de  la  pathogénie  splé- 
nique  de  ces  syndromes  infantiles  sont  peu  nombreuses  et  peu 
démonstratives,  et  que  pour  le  moment,  il  nous  est  permis  de 
reconnaître  dans  la  rate  seulement  un  des  organes  les  plus 
frappés  par  le  processus  morbide. 

Naturellement  en  théorie  on  peut  admettre  que  la  rate  peut 
effectivement,  dans  des  cas  déterminés,  être  le  foyer  d'origine 
des  agents  pathogènes  de  la  maladie,  ou  bien  devenir  dans  une 
époque  ultérieure  un  des  principaux  endroits  de  dépôt  d'agents 
bactériens  ou  parasitaires,  analoguement  à  ce  qu'il  arrive  pour 
la  malaria  ;  ou  au  moins  contribuer  à  l'état  anémique  après  une 
certaine  période  de  l'existence  de  la  maladie,  soit  par  une 
possible  exagération  des  propriétés  hémolytiques  de  ses  phago- 
cytes, soit  spécialement  par  la  production  de  substances  hémo- 
lytiques dérivant  d'altérations  du  métabolisme  de  l'organe.  De 
cette  façon  on  pourrait  expliquer  le  résultat  que  j'obtins  dans 
(les  recherches  exécutées  sur  un  cas  de  splénomégalie  avec 
leucopénie,  où  le  sérum  du  sang  extrait  par  ponction  de  la  rate 
montrait  un  pouvoir  isolytique  supérieur  à  celui  du  sang 
périphérique. 

De  sorte  qu'en  terminant  sur  ce  sujet,  je  crois  qu'il  serait 
opportun  d'abolir  pour  le  moment  la  dénomination  d*anémie 
splénique  pour  indiquer  tous  ces  différents  syndromes,  comme 
plusieurs  auteurs,  spécialement  italiens  et  anglais,  font  actuel- 
lement, car  elle  renferme  une  conception  pathogénique  non 
démontrée.  Il  serait  convenable  de  la  réserver  dans  l'avenir  à 
la  forme  qui  peut-être  sera  démontrée  irréfutablement  d'origine 
splénique.  Cette  forme  avec  toute  probabilité  devra  être  recrutée 
parmi  les  cas  d'anémie  avec  splénomégalie  et  leucopénie  ainsi 
qu'il  arrive  pour  l'anémie  splénique  des  adultes,  et  non  parmi 
les  cas  d'anémie  pseudoleucémique,  où  le  foyer  d'origine  de  la 
maladie,  outre  la  rate,  semble  devoir  être  et  peut-être  avec 
prévalence,  la  moelle  osseuse.  En  tout  cas,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  si  l'on  veut  absolument  conserver  ce  nom  consacré  par 
l'usage,  on  peut  le  réserver  pour  la  dite  forme  avec  leucopénie. 
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Ics-ci  les  glandes  lympha 
comme  Henoch  et  Fedc  lo 
id  lieu,  si  nous  donnons  à 
comme  on  tend  à  le  faire 
Ds  états  morbides  qui  ont 
ffinités  hématologiquos  ou 
Jeux  en  même  temps,  nous 
pseudoleucémie  est  bien 
Lie  qui,  comme  l'on  a  vu, 
',  mais  n'est  pas  applicablo 
,  qui  sont  si  éloignées  do 
la  formule  hématologiquo. 
pathologique.  Celui-ci,  on 
rocessus  interstitiel  diffus, 
est  propre  de  la  leucémie 
ion  do  cello-ci  à  cause  do 

morne  le  nom  générique 
lequel  on  indique  ordinai- 
)prié,  car  ici  plus  fréquem- 
iques  on  peut  constater  lo 
ent,  que  l'anémie  propro- 
tôme  le  plus  important  de 
référablc  d'intervertir  les 
lo  nom  do  splénomégalio 
éjà  proposé  pour  l'anémie 
il  et  Clerc  ont  fait  pour  les 
puisque  la  splénomégalio 
us  important  de  l'affection. 
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bilieuses,  mais  peu  de  coliques.  Le  soir,  la  température  s'élève 
à  39^.  Il  prend  cependant  du  lait  avec  plaisir  et  peut  même 
reposer  jusque  vers  le  milieu  de  la  nuit. 

Vers  minuit,  il  est  réveillé  parde  violentes  coliques  suivies  de 
selles  abondantes  et  ne  peut  se  rendormir.  De  minuit  à  sept 
heures  du  matin,  il  a  dix  selles  précédées  de  violentes  douleurs 
intestinales.  Les  matières  sont  bilieuses  et  renferment  quelques 
flocons  muqueux  ;  le  30  au  malin,  la  température  a  baissé  :  le 
thermomètre  marque  37°4.  Le  pouls  est  à  80  :  mais  mou  et 
dépressible.  Le  malade  est  très  déprimé,  il  a  des  nausées,  son 
aspect  s'est  transformé  depuis  la  veille.:  les  traits  sont  tirés,  les 
yeux  excavés.  Il  donne  l'impression  d'un  sujet  profondément 
infecté  et  est  dirigé  d'urgence  sur  Thôpital  militaire  Bégin  où  il 
reçoit  les  soins  de  M.  le  Médecin  principal  Toussaint. 

Dès  son  arrivée  à  l'hôpital,  le  malade  a  plusieurs  selles  et 
plusieurs  vomissements  bilieux.  Après  une  légère  accalmie, 
selles  et  vomissements  se  répètent  et  redoublent  d'intensité.  Le 
patient  se  sent  très  faible  et  son  état  s'aggrave  d'une  façon 
rapide.  Il  présente  bientôt  l'aspect  d'un  véritable  cholérique. 
La  langue  sèche,  en  proie  à  une  soif  inextinguible,  C. . .  souffre 
d'une  barre  épigastrique  violente  et  pousse  des  gémissements 
d'une  voix  éteinte  Ses  muscles  sont  contractés  ;  il  a  des  crampes 
dans  les  mollets;  en  même  temps  ses  orbites  s'excavent  davan- 
tage ;  le  nez  s'affile,  les  extrémités  se  refroidissent.  On  voit 
persister  les  plis  après  le  pincement  de  la  pulpe  des  orteils  :  le 
pouls  est  filiforme.  Le  thermomètre  marque  à  peine  36^  C... 
n'a  pas  rendu  d'urine  depuis  le  matin.  On  le  traite  comme  un 
cholérique,  on  lui  fait  sucer  de  la  glace,  on  lui  donne  du  Cham- 
pagne frappé,  on  le  frictionne,  on  le  réchauffe  par  tous  les 
moyens  usuels;  on  lui  injecte  du  sérum  artificiel  à  38*  (1,500 
grammes  dans  la  journée),  de  Télher,  de  la  caféine.  Malgré  tout, 
son  état  continue  à  s'aggraver.  Les  vomissements  et  la  diarrhée 
ne  cessent  pas  :  le  malade  se  refroidit  de  plus  en  plus  et  expire 
à  onze  heures  du  soir. 

On  a  l'impression  d'avoir  assisté  à  un  cas  de  choléra 
foudroyant. 

Au  moment  de  l'autopsie,  qui  est  pratiquée  sous  la  direction 
de  M.  le  Médecin  principal  de  1'°  classe  Calmette  (1),  médecin- 
chef  de  l'hôpital  Bégin,  le  cadavre,  d'une  rigidité  intense,  les 

(1)  Seul  M.  le  Médecin  principal  de  1"  classe  CaJmelte  avait  émis  un  doute 
sérieux  au  sujet  du  diagnostic  de  choléra.  —  11  nous  a  toujours  donné  des 
avis  et  des  conseils  éclairés  dont  nous  lui  sommes  reconnaissants. 
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mains  crispées,  les  orbites  excavés,  ressemble  à  un 
cholérique. 

L'ouverture  de  Tabdomen  montre  l'épiploon  extrên 
cularisé  :  pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale. 
épiploïque  relevé,  on  est  frappé  immédiatement  pa 
larisation  intense  de  certaines  anses  intestinales.  L'e 
peu  dilaté^  présente  au  niveau  de  la  grande  courbure 
sions  hémorrhagiques.  La  muqueuse  n'est  pas  ulcéra 

L'intestin  renferme  un  liquide  verdâtre  bilieux 
premières  portions  de  l'intestin  grêle,  on  observe  une  | 
abondante  et  en  certains  points  un  véritable  piqu 
rhagique.  Les  lésions  s'accentuent  au  furet  à  mesu; 
se  rapproche  de  la  portion  terminale  de  l'organe.  Ai 
,  l'iléon  les  granulations  psorentériques  deviennei 
confluentes,  la  vascularisation,  le  piqueté  hémorrha 
développés.  On  note  aussi  quelques  ulcérations.  A  40c 
environ  de  la  valvule  de  Bauhin,  on  observe  une  plaqi 
ulcérée  blanchâtre,  tranchant  par  son  aspect  sur 
intestinale.  Cette  ulcération  de  la  dimension  d'un 
deux  francs,  est  allongée  dans  le  sens  de  l'intestin  ; 
est  gaufrée,  sa  consistance  un  peu  dure  ;  on  la  voit 
parence  en  examinant  l'intestin  par  sa  face  péritonéa 
la  paroi  très  amincie  à  son  niveau.  En  continuant 
l'intestin  jusqu'à  la  valvule  de  Bauhin  on  observe  se 
ulcérations  semblables.  L'une  d'elles  est  volumineuse 
4  centimètres  ;  largeur  :  1  c.  1/2).  Toutes  ces  ulcen 
allongées  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'intestin  ;  cer 
dures,  d'autres  plus  ou  moins  molles.  La  valvule  deB 
même  est  complètement  exulcérée.  Au  pourtour  de  c( 
ration  le  piqueté  hémorrhagique  est  encore  plus  intcnî 
le  reste  de  l'organe. 

Au  niveau  du  gros  intestin  les  lésions  de  psorei 
aussi  très  marquées  ;  on  observe  également  des 
vascularisés  et  en  certains  endroits  du  piqueté  hémo 
Ces  points  sont  d'autant  plus  nombreux  quon  se  raj 
la  valvule  de  Bauhin.  Quant  à  l'appendice,  il  paraît  i 
cavité  est  libre,  sesparois  semblent  avoir  échappé  à  la 
du  tractus  intestinal  (1). 

<1)  L'appeadice  n'était  donc  pas  en  cause.  MM.  Soupault  el 
ont  fait  remarquer  depuis  que  la  diarrhée  peut  exister  dani 
dicites  graves,  et  MM.  Segond  et  Moizard  (35)  ont  signalé  un 
dicite  toxique  sans  douleur  de  ventre  avec  diarrhée  choléi 
défense  musculaire  où  l'examen  de  la  paroi  fut  négatif.  On  8 
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Les  ganglions  mésenlériques  sont  tuméfiés.  La  rate  volumi- 
neuse est  violaqée,  molle  et  diffluente. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  ramolli  et  gorgé  de  sang. 
Les  reins  sont  un  peu  congestionnés  ;  la  vessie  renferme 
quelques  gouttes  d'urine. 

L'ouverture  de  la  cavité  thoracique  montre  les  plèvres  libres, 
les  deux  bases  des  poumons  fortement  congestionnées  ;  le  cœur 
est  un  peu  ramolli,  sa  coupe  est  un  peu  pâle. 

Le  cerveau  et  ses  enveloppes  présentent  de  Tœdème.  Vascu- 
larisation  très  marquée. 

En  présence  des  lésions  constatées  chez  ce  malade  et  malgré 
Tanomalie  du  tableau  clinique,  on  crut  à  une  infection 
éberthienne. 

La  séro-réaclion  pratiquée  avec  un  peu  de  sang  du  cadavre 
fut  négative  avec  le  bacille  d'Éberth.  Mais  on  jugea  que 
l'infection  brutale  et  assez  récente  n'avait  pas  permis  à  l'orga- 
nisme de  réagir  convenablement. 

Nous  pensions  que  des  cultures  viendraient  confirmer  le 
diagnostic  de  syndrome  cholériforme  d'origine  éberthienne. 

La  culture  du  liquide  intestinal  nous  fournit  un  bacille,  peu 
mobile,  ne  tenant  pas  le  gram,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine, 
coagulant  le  lait  et  fabriquant  de  Tindol.  Il  s'agissait  du  coli- 
bacille. 

La  ponction  delà  rate  nous  fournil  au  contraire  des  cultures 
pures  d'un  bacille  très  mobile,  ne  tenant  pas  le  gram,  ne 
liquéfiant  pas  la  gélatine,  ne  faisant  pas  coaguler  le  lait,  ne 
<lonnant  pas  d'indol.  Mais  une  culture  sur  pomme  de  terre  après 
avoir  été  luisante  devenait  brunâtre  et  exubérante  ;  sur  la  même 
pomme  de  terre  un  éberth  authentique  gardait  les  caractères 
classiques. 

Plus  tard  avec  M.  Guerbet  (l),chef  du  laboratoire  de  bactério- 
logie de  Rouen,  nous  pûmes  continuer  l'étude  de  ce  bacille.  C'est 
ce  microbe  qui  fait  l'objet  d'une  note  parue  dans  les  comptes- 
rendus  de  la  Société  de  biologie  (Guerbet  et  Henry,  novembre 
1905)(14).  On  trouvera  dans  une  thèse  récente  de  M.  Guerbet(15) 
une  étude  détaillée  de  la  fermentation  du  glycose  par  ce  bacille. 


une  loxi-infection  intestinale  d'origine  alimentaire.  Plus  tard  seulement, 
une  intervention  chirurgicale  devait  être  tentée. 

(1)  M.  le  Professeur  Guerbet  est  resté,  pour  nous  un  maître  et  un  ami 
auquel  nous  témoignons  notre  vive  reconnaissance. 
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Nous  ne  ferons  que  résumer  et  compléter  briève 
tèresqui  précisent  ri dentilé  de.rdgent  pathogèn 

Sur  gélose,  colonies  semblables  à  celles  du  co 

Dans  le  bouillon  au  rouge  neutre,  virage  jaune  a^ 
verte. 

En  milieu  Drigalski-Conrade  colonies  bleues 
plus  marquée  que  celle  de  Téberth,  apparaisse 
moins  saillantes  à  la  surface  du  milieu. 

Milieu  au  nilro-prussiale  de  soude  :  verdit  ra 

A  cl  ion  sur  les  hgdrates  de  carbone.  —  L; 
mannite,  la  dulcite,  la  glycose,  la  lévulose,  la  gc 
lose,  Tarabinose,  la  xylose  fermentent  (milieux  t 
glycol,  Terythrite,  la  saccharose,  le  lactose,  Tan 
fermentent  pas. 

Nitrates.  —  En  eau  de  peptone  simple  et  en  ( 
+  extrait  de  viande,  réduction  en  nitrites  sa 
gazeux  apparent. 

Inoculation  aux  animaux,  —  Au  début,  vir 
vis-à-vis  du  lapin,  de  la  souris,  du  cobaye  (m< 
congestion  de  tous  les  organes).  Cette  virulenc 
plusieurs  mois, 

Phénomènes  d'agglutination.  —  Le  bacille  n'es 
avec  les  sérums  normaux.  Il  n'agglutine  pas  mê 
le   sérum  antityphique  de   Ghantemesse   (pou) 
vis-à-vis  de  TÉberth  =  1/40000).  Un  sérum  de 
avec  notre  bacille  Tagglutine  à  1/2000.  Ce  môm€ 
tine  pas  TÉberth,  le  paratyphique  A,  le  bacille 
le  bacille  de  Gœrtner  non  plus  que  trois  écha 
bacille.  Il  agglutine   le  paratyphique  B  Drigals 
bacille  de   Breslau   à   1/1200.  D'autre  part  ui 
Breslau  agglutine  le  bacille  de  Breslau  à  1/120( 
à  1/600.  Enfin  un  immun-sérum  paratyphique 
dernier  à  1/750  et  notre  bacille  à  1/150. 

Ces  caractères  permettent,  semble-t-il,  de  ri 
bacille  du  bacille  de  Breslau  (Flugge  Kaenche) 
avec  lui  dans  le  type  iErtryck  ou  type  II  de  De 

(1)  De  Nobele  classe  les  bacilles  d'intoxications  camée 
voisins,  identiques  dans  leurs  cultures,  mais  différenciés 
agglutinatives.  Ces  deux  groupes  portent  respectiven 
bacilles  type  Gœrliier  et  de  bacilles  type  .^rtryck. 
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Les  particularités  de  cette  observation,  l'évolution  cUniqu  e 
de  Taffection,  les  résultats  de  Tautopsie  et  de  l'étude  bactériolo- 
gique méritent  d'être  mis  en  évidence. 

Les  symptômes  graves  ont  paru  s'installer  rapidement.  Le 
malade,  après  une  réaction  organique  passagère,  traduite  par  la 
fièvre,  a  bientôt  été  sidéré  et  s'est  refroidi  peu  à  peu.  Il  a  donné 
l'impression  d'un  cholérique  :  avant  l'autopsie, le  diagnostic  posé 
fut  celui  de  «  choléra  foudroyant  ».  Les  selles,  il  est  vrai, 
n'étaient  pas  riziformes,  mais  on  sait  que  dans  le  véritable 
choléra,  les  selles  peuvent  être  bilieuses. 

La  rapidité  de  l'évolution  clinique  appréciable,  comparée  au 
degré  avancé  des  lésions  intestinales,  est  à  noter.  Le  processus 
anatomo-pathologique  s'est  sans  doute  développé  sourdement.. 
C'est  seulement  lorsque  les  lésions  intestinales  ont  été  assez 
intenses  que  l'infection  générale  s'est  manifestée  brutalement, 
enlevant  le  malade  en  deux  jours  sans  que  rien  ait  pu  retarder 
l'issue  fatale.  L'infection  paratyphique  semble  avoir  revêtu 
dans  ce  cas  une  forme  assez  particulière.  L'absence  de  réaction 
appréciable  au  début  rappelle  le  typhus  ambulatoire.  Le  tableau 
terminal  a  simulé  le  choléra  et  enfin  les  lésions  constatées  à 
l'autopsie  auraient  pu  faire  porter  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde.  Les  ulcérations  des  plaques  de  Peyer  sont  rarement 
observées  dans  le  paratyphus.  On  les  a  constatées  cependant 
quelquefois.  Brion  (5)  et  Ellermann  (1)  ont  dernièrement 
rapporté  deux  nouveaux  cas  mortels  d'infection  due  au  paraty- 
phique B  avec  ulcérations  typiques  des  plaques  de  Peyer. 

Gomme  pour  mieux  marquer  sa  place  d'intermédiaire  entre 
l'Éberth  et  le  coli,  notre  bacille  a  produit  les  lésions  caractéris- 
tiques de  la  fièvre  typhoïde  et,  d'autre  part,  il  a  déterminé  un 
syndrome  cholériformequeGilbertconsidère  comme  l'expression 
symptomatique  la  plus  accusée  du  coli-bacille. 

Nous  n'avons  pu  savoir  comment  notre  malade  s'était  infecté 
avec  le  bacille  qui  a  occasionné  sa  mort.  C...  avait  vécu  à 
l'ordinaire  de  l'escadron  :  il  ne  parait  pas  qu'il  ait  absorbé 
quelque  charcuterie  ou  quelque  autre  matière  alimentaire 
susceptible  d'avoir  occasionné  l'infection.  On  ne  peut  incriminer 
le  lait  acheté  à  la  cantine  :  d'autres  personnes  en  consommèrent. 

Le  mode  d'infection  est  donc  resté  ignoré. 


(1)  Cité  par  Lentz  (24). 
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Ce  cas  d'infection  cholériforme  nous  avait  vivement  frappés. 

Depuis  lors,  nous  avons  pu,  dans  la  littérature  médicale,  relever 

«n  certain  nombre   de  cas  de  ce  genre,  que  nous  allons  passer 

^n  revue.  Nous  pourrons  peut-être   formuler  ensuite  quelques 

propositions  générales  au  sujet  des  états  cholérif ormes. 

Schollmûller  (34)  a  rapporté   trois  cas   de    gastro-entérite 

*hoïériforme  dus  à  une   infection  paratyphique  dont  l'origine 

''esta  complètement  inconnue.  On  ne  put  mettre  en    évidence 

^a/Tec lions  analogues  dans  Tentourage   des   malades.  Malgré 

yes    recherches   minutieuses,    on   ne    put    soupçonner  aucune 

'^«oxication  alimentaire.  Dans  Tun  des  cas  le  sujet  se    trouvait 

lu   ^^^^^^^^^^^  à  rhôpital  depyis  quatre  semaines  pour  neuras- 

éiiie  ;  trente  malades  qui  se  trouvaient  dans  le  môme  pavillon 

tf  autres  encore  auraient  reçu  la  même  nourriture  sans  qu'un 

^*  fut  pris  seulement  de  diarrhée.  Toutefois,  le  malade  avait 

I  j^^^OTàrné  quelques   fruits  qui   lui    avaient  été    apportés   du 

ors^  ^çg  fruits  n'étaient  nullement  altérés.  Faut-il  les  accuser 

^*  **    ^té  les  vecteurs  de  l'agent  infectieux  ? 

^ris     les  trois  cas  de   Schottmuller,  le   début  a  été  brusque 

^*^^Trhée,  vomissements,  fièvre  intense,  qui  dura   plusieurs 

^  *  ^^^liez  deux  sujets  (cas  I  et  III),  l'affection  fut  très  grave, 

^        ^1 1-    ^n  imposer  pour  le  choléra,  et  se  termina  par  la  mort. 

^^^^€ois,    la    tendance   hypothermique   finale    ne    fut  pas 

.  M^iS^  comme  chez  notre  malade.  Le  malade  de  Schottmiiller 

^\     eO^  ^j  ^çg^g  jj^  présenta  des  symptômes  un  peu  moins  graves, 

-    ^^^%  deux  rechutes. 
Les 

^^lles  du  premier  sujet  observé  étaient  nettement  rizifor- 

'    ^^->ez  le  deuxième  sujet  qui  guérit,  les  selles  jaunâtres  se 

^^•^haienl     plutôt     des     selles      dothiénentériques.     Les 


^^  trions  alvines  du  dernier  malade  présentaient  une  colora- 
^^^îsiitre. 


lion; 


,  '  ^~^  ^  venons  de  voir  que  le  malade  du  cas  II  fit  deux  rechutes. 
oenJ  ^'^^^^  dû  cas  III,  après  une  amélioration  très  marquée 
^^t  plusieurs  jours,  fit  également  une  rechute  à  laquelle  il 


''"•^'^^•^ba 


-  ^    l  ésions  constatées  à  l'autopsie  dans  un  cas  mortel  peuvent 

1        ^^nier  de  la  façon  suivante:  Congestion  des  divers  organes 

.^^ïiniques  du  tractus  intestinal  en  particulier,  tuméfaction 

^^firable  des  follicules  clos  et  des  plaques  de  Peyer.  11   n'y 

"^^Cth.  génér.  de  méd.  29 
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eut  pas  d'ulcérations  comme  chez  notre  malade.  En  somme,  les 
lésions  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  qui  ont  été  obsenées 
chez  les  malades  morts  d'empoisonnement  par  les  viandes. 

Des  selles  pendant  la  vie  et  du  sang  après  la  mort  on  relira 
un  bacille  présentant  les  caractères  des  paratyphiques.  La  séro- 
réaction  fut  pratiquée  dans  le  deuxième  et  le  troisième  cas.  Le 
sérum  des  malades  agglutinait  les  microbes  qui  avaient  été 
isolés  ainsi  que  d'autres  paratyphiques.  Scholtmiiller  en  se 
fondant  sur  Tépreuve  de  Tagglutination,  sur  les  caractères  dr 
culture,  sur  la  persistance  de  la  toxicité  des  cultures  après  stéri- 
lisation par  la  chaleur,  rapproche  les  bacilles  qu'il  isola,  du 
paratyphique  B  et  du  bacille  de  Gœrtner.  D'après  la  description 
de  Tauteur,  les  bacilles  du  cas  II  nous  paraissent  être  nettement 
des  bacilles  genre  Gœrtner.  Pour  les  bacilles  des  cas.I  et  111 
il  nous  semble  qu'il  est  difficile  de  se  prononcer. 

Mais  SchottmûUer  réunit  le  bacille  de  Gœrtner  et  le  paraty- 
phique B  en  un  seul  groupe  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  para- 
typhus  alcalifaciens;  il  ajoute  :  ce  que  Gœrtner,  il  y  a  15  ans, 
exprimait  comme  probable  est  ainsi  confirmé  «  des  affections  spo- 
radiques  peuvent  être  causées  par  son  bacille  ». 

Le  bacille  de  Gœrtner  et  les  bacilles  voisins,  du  type  .ïrtryck, 
qui  se  rapprochent  beaucoup  plus  [Rieux  et  Sacquëpèe  (33);  que 
le  bacille  de  Gœrtner  des  bacilles  paratyphiques  B,  sonl  les 
agents  bien  connus  d'un  grand  nombre  d'intoxications  par  les 
viandes.  Ces  empoisonnements,  véritables  «  maladies  de  collec- 
tivité »>,  évoluent  fréquemment  avec  des  phénomènes  choléri- 
formes  (1). 

Le  microbe  du  typhus  des  souris  qui,  d'après  les  travaux 
récents  de  Kutscheret  Meinicke  (22),  serait  un  paratyphique  B, 
en  général  assez  peu  virulent  pour  l'homme,  pourrait,  d'après 
Tromsdorff  (49),  Bonhoff  (4),  causer  chez  l'homme  lui-même 
des  accidents  aigus  occasionnant  peu  de  décès,  mais  évoluanl 
avec  des  phénomènes  généraux  assez  graves  de  choléra  nostras. 

Tromsdorff, au  Congrès  d'hygiène  de  Bruxelles, en  1903,  com- 
muniqua un  cas  de   mort  par  infection  accidentelle  avec  des 

(Ij  Les  einpoisoniienients  d'origine  carnée  pciivonL  so  présenter  soiw 
deux  auti'es  formes  :  1°  Une  forme  typhoïde  ;  2"  une  forme  cai'oclérisée  pnr 
des  phénomènes  neuro-paralyliques  moteurs  et  secréloires.  Cette  demit'io 
est  due  à  un  bacille  anaérobie,  le  bacille  Bolulinus,  de  V.  nrmengem  ;  c'est 
à  celte  forme  que  l'on  reserve  actuellement  le  nom  de  botulisme. 

La  consommation  de  certaines  huîtres  peut  donner  naissance  à  des  étals 
cli^ic-riformes  ou  h  de  véritables  lièvres  typhoïdes.  (Voir  .\elter,  ïlev.  dllyn. 
et  de  Police  san'il..  1907.) 
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cullures  de  «  mausetyphus  ».  Dans  la  discussion  qui  suivit 
celle  communication,  Lôfller  dit  avoir  ol>servé  un  cas  de. ce 
genre. 

Depuis  quelques  années,  au  Japon,  on  se  sert  beaucoup,  pour 
détruire  les  souris,  de  cultures  de  <  Mausetyphus  ».  Shibayama 
36  bis  vient  de  rapporter  cinq  séries  d'accidents  dus  à  un  manque 
de  précaution  dans  la  manipulation  de  ces  cultures  (défaut  de 
nettoyage  de  récipients,  mélange  du  virus  avec  de  la  farine 
prise  pour  une  pâtisserie).  Le  nombre  des  malades  dans  ces 
divers  cas  s'élève  à  189.  Certains  sujets  présentèrent  une  gastro- 
entérite bénigne  ;  d'autres  furent  très  gravement  atteints  :  il  y 
eut  même  cinq  décès.  Le  bacille  du  typhus  des  souris  peut  donc 
devenir  1res  pathogène  pour  Thommè. 

Un  bacille  paratyphique  B  authentique  (bacille  de  Conradi), 
peut  du  reste  déterminer  un  empoisonnement  par  la  viande  avec 
tableau  cholériforme  aussi  bien  que  les  bacilles  du  type  Gœrlner 
ou  du  type  yErtryck. 

Si,  par  exemple,  dans  les  cas  étudiés  dernièrement  par  Heller 
(17)  l'agent  infectieux  se  rapprochait  beaucoup  du  bacille  de 
(iœrlner,  dans  les  faits  rapportés  récemment  par  Kutscher  (21), 
le  paratyphique  B  était  en  cause.  Dans  une  petite  épidémie 
consécutive  à  l'ingestion  d'un  pâté  de  galantine,  dont  l'histoire 
a  été  rapportée  par  E.  Sergent  (36);  MM.  Netter  et  Ribadeau- 
Dumas  (29)  ont  pu,  chez  trois  malades,  isoler  des  selles  et  des 
urines  un  bacille  ayant  tous  les  caractères  du  bacille  de  Conra- 
di. Le  sang  des  malades  agglutinait  fortement  ce  bacille  onze 
jours  après  l'ingestion  (1). 

«  Le  bacille  paratyphique  B,  ajoutent  les  auteurs,  a  été  isolé 
déjà  dans  plus  de  vingt  épidémies  alimentaires  causées  par  les 
viandes  de  bœuf,  de  cheval,  de  porc,  de  lapin,  de  brochet....  » 

Vagedes  (40)  a  observé  plusieurs  cas  d'affection  cholériforme 
dus  à  ce  même  bacille.  Il  ne  s'agissait  pas  d'intoxication  par  la 
viande  :  les  accidents  furent  provoqués  par  une  pâtisserie. 

(Ij  Le  bacille  ilo  Sirault  était  assez  forleinent  agglutiné.  Le  bacille  de 
Kaensche  n'était  pas  agglutiné,  le  bîicille  (T.ErIryck  très  peu.  Panni  lo 
bacilles  classés  par  de  Nobele  dans  le  type  /Ertiyck,  il  en  est  vraisenibln 
blement  qui  se  rapprochent  plus  que  d'autres  du  paratypliique  B. 

On  tend  acluellcnient  à  considérer  comme  identiques  le  paratypliiriuc  B 
el  les  bacilles  du  type  A^rivicii.  D'après  Rieux  et  Sac^^uépéo  (33 ,  ces  bacilles 
se  comportent  devant  les  épreuves  d'agglutination  comme  des  esp<'cos  tn'> 
voisines.  Les  travaux  de  Kutscher  et  Meinicke  (2-2  sembleraient  prouver 
rnssimilation  complète.  Celle«-ci  paraît  admise  actuellement  par  Lentz  (2i 
qui,  l'aimée  dernière  encore,  la  rejetait  (23).  Mais  Millier  et  Oraef  (27 
s'élèvent  récemment  contre  cette  assimilation. 
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parles  haricots,  étudié  par RoUy (31), était 
phique  B. 

radi  peut  donc  déterminer  non  seulement 
les,  mais  des  afîections  cholériforraes.  On 
iprès  MM.  NetteretRibadeau-Dumas  (28j,le 

occasionne  non  seulement  des  infections 
;    encore    des    fièvres   continues    à    forme 

25)  ont  donné  la  relation  très  intéressante 
aison  dans  laquelle  le  paratyphique  B  déter- 

4  jours,  des  symptômes  de  gastro-entérite 
unes,  et  une  fièvre  typhoïde  d'intensité  mo- 
onne  qui  fut  malade  pendant  dix-huit  jours. 

tous  absorbé  des  gâteaux  à  la  semoule.  \\é- 
[19)  a  relaté  90  cas  d'infection  par  le  paraty- 
e  de  viande  de  bœuf  crue.  La  plupart  des 
its  de  gastro-entérite  aiguë,  mais  quelques- 
ntèrent  des  phénomènes  typhoïdes. 

épidémie  de  paratyphus,  décrite  par  De 
n  1902  (8),  et  vraisemblablement  d'origine 
)  un  cas  (cas  13),  que  l'on  peut  considérer 
rpique  de  choléra  nostras.  Dans  Tépidémie 
>ar  Conradi,  Drigalski  et  Jurgens  (6),  quel- 
L  avec  des  symptômes  de  gastro-entérite 
3  cas,  le  bacille  paratyphique  B  fut  isolé 
lé  par  le  sérum  des  malades. 

la  plus  légitime  peut  débuter  par  des 
diarrhée  intense,  de  l'élévation  brusque  de 

peut  observer  une  gastro-entérite  aiguë  à 
le  évolution  typhoïde.  Si  on  décèle  alors  le 
î  dans  le  sang,  on  ne  doutera  pas  que  les 
:  soient  dus  aussi  au  même  agent.  Rappelons 
npoisonnements  par  les  viandes,  le  tableau 
qu'après  un  début  cholériforme. 
\)  chez  Tenfant,  «  dans  le  paratyphus,  la 
isements  dominent  parfois  tellement  la  scène 
mcement  à  la  fin,  qu'on  trouve  réalisé  le 
la  gastro-entérite  suraiguë  ou  du  choléra 
>  mmunication  orale  faite  à  Lentz)  à  Cologne, 
as  analogues  chez  l'adulte, 
it,  sauf  les  cas  d'intoxications  alimentaires, 
e  des  faits  isolés  de  syndrome  cholériforme 
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d'origine  paralyphique.  Or,  au  Congrès  des  microbioiogiste  s 
allemands,  à  Berlin,  1906,  Gaffky  (9)  déclaraitque  les  bacilles 
paratyphiques  peuvent  accidentellement  engendrer  des  gastro- 
entérites  graves  transmissibles,  qui  peuvent  même  revêtir  le 
tableau  asphyxique  et  se  terminer  par  la  mort.  Pendant  Tépi  - 
demie  de  choléra  de  1905,  de  nombreux  faits  de  ce  genre  on  t 
pu  se  présenter,  prêter  à  confusion  avec  le  choléra  vrai,  et  causer, 
pendant  un  certain  temps,  des  appréhensions  sérieuses.  Lentz 
(24)  rappelait  dernièrement  l'épidémie  du  district  deWetzlar  et 
et  celle  du  Spreewald,  qui,  au  début  donnèrent  l'impression 
d'une  épidémie  de  choléra. 

L'épidémie  du  Spreewald  a  été  spécialement  étudiée  dans  le 
cercle  de  Kottbus  par  le  Stabarzt  Hetsch  (18).  Pendant  les  mois 
de  juin,  juillet  et  août  1005,  de  nombreux  cas  de  gastro-entérite 
aiguë, atteignant  aussibien  les  adultes  que  les  enfants,  éclatèrent 
dans  la  ville  et  dans  le  cercle  de  Kottbus.  Quatre-vingt-trois 
décès  furent  observé,  dont  quarante  chez  l'adulte. 

Le  tableau  clinique,dans  nombrede  cas,  ressemblait  absolument 
à  celui  du  choléra  asiatique.  L'auteur  cite,  par  exemple,  l'obser- 
vation d'un  sujet  qui  tomba  malade  tout  d'un  coup  avec  des 
vomissements  violents,  de  la  diarrhée  profuse,  des  selles  d'odeur 
fade  et  d'aspect  riziforme  typique.  Le  pouls  était  accéléré,  la 
respiration  superficielle,  la  voix  éteinte.  Le  malade  ressentait 
des  crampes  dans  les  mollets.  L'état  du  patient  fut  très  grave,  il 
se  rétablit  cependant.  La  recherche  du  bacille  virgule,  dans  les 
selles,  fut  négative.  Par  contre,  on  y  trouva  des  bacilles  paraty- 
phiques B.  Le  sérum  agglutinait,  au  1/200%  les  bacilles  extraits 
des  selles  ainsi  qu'un  échantillon  type  du  paratyphique  B. 

D'autres  cas  de  ce  genre  se  terminèrent  par  la  mort.  Plusieurs 
malades  firent  des  rechutes. 

Hetsch  put  pratiquer  l'examen  des  selles  dans  vingt  cas  seule- 
raent.  Jamais  il  ne  put  mettre  en  évidence  le  bacille  virgule . 
Six  fois,  il  put  extraire  le  bacille  paratyphique  B,  et  le  bacille 
était  agglutiné  par  le  sérum  des  malades. 

Il  semble  qu'on  doive  écarter  l'hypothèse  d'infection  d'origine 
alimentaire.  On  ne  vit  pas  de  nombreuses  atteintes  survenir  en 
même  temps  dans  une  même  famille  ou  dans  plusieurs  familles 
qui  avaient  consommé  des  alimenls  de  même  provenance.  Les 
cas  apparurent  successivement  et  pendant  trois  mois. 

L'épidémie  ne  parut  p'as  s'être  diffusée  par  la  voie  hydrique 
comme  cela  eut  le  plus  souvent  lieu  pour  le  choléra  vrai  en  1905. 
On  n'eut  pas  une  apparition   brusque  de  cas  nombreux,  mais 
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une  succession  «  en  chapelet  ».  La  diffusion  de  la  maladie,  dont 
les  premiers  cas  furent  observés  à  Kottbus,  a  été  nettement  favo- 
risée par  de  petits  chemins  de  fer  qui  relient  Kottbus  à  diffé- 
rentes localités  du  cercle  et  permettent  de  se  rendre  facilement 
à  la  ville  les  jours  de  marché.  Les  localités  non  desser\ies  par 
le  chemin  de  fer,  furent  atteintes  beaucoup  plus  tard  que  les 
autres  ou  furent  complètement  épargnées. 

Dans  cette  épidémie,  il  s'agit,  d'après  Tauteur,  de  transmission 
«  par  contact  ».  Citons  seulement  l'observation  suivante  :  Une 
femme  mourut  d'infection  cholériforme.  L'examen  bactériolo- 
gique mont.ra  que  Tagent  d'infection  était  le  paratyphique  B, 
Le  beau-fils  de  cettte  femme  vint  à  l'enterrement.  Quatre  jours 
après  il  tomba  malade  également  mais  se  rétablit.  11  s'agissait 
encore  d'infection  par  le  paratyphique  B. 

Dans  les  autres  cas  où  la  nature  de  l'infection  fut  reconnue 
par  l'examen  bactériologique,  plusieurs  personnes  de  l'entou- 
rage furent  atteintes  ultérieurement  ;  d'autres  l'avaient  été  anté- 
rieurement. Bien  que  la  preuve  bactériologique  n'ait  pu  être 
fournie,  il  est  vraisemblable  qu'on  a  eu  encore  affaire  à  la  même 
infection.  —  Hetsch,  pense,  que  la  consommation  excessive  de 
concombres,  champignons,  prunes  et  autres  fruits,  dont  la 
récolte  fut  particulièrement  abondante,  avait  causé  chez  beau- 
coup de  personnes  un  léger  catarrhe  gastro-intestinal.  L'infec- 
tion paratyphique  aurait  été  favorisée  par  cette  cause  prédis- 
,  posante.  —  Le  mode  d'extension  de  l'épidémie,  la  relation  des 
cas  entre  eux  font  penser  que  les  nombreuses  atteintes  d'affec- 
tions cholériformes,  les  nombreux  décès  constatés  relevaient 
tous  du  même  agent  pathogène,  le  paratyphique  B. 

C'est  du  moins  ce  que  l'auteur  semble  admettre.  Tout  en 
exprimant  certaines  réserves  sur  cette  manière  de  voir,  nous 
devons  reconnaître  qu'une  affection  cholériforme  épidémique  a 
été  déterminée  par  les  bacilles  paratyphiques. 

Hetsch  rapporte  aussi  que,  pendant  l'été  de  1905,  plusieurs 
faits  d'infections  graves  cholériformes  ont  été  observés  dans  le 
Palatinat.  L'agent  pathogène  était  un  paratyphique  «  d'une  toxi- 
cité extraordinaire  ».  Il  signale  aussi  le  cas  de  trois  malades 
observés  à  Berlin  en  automne  1905  et  envoyés  comme  suspects 
de  choléra  ;  les  selles  renfermaient  des  bacilles  paratyphiques. 

11  existe  donc  bien  une  sorte  de  «  choléra  paratyphique  ». 
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Ainci  Uc  Kan^ies  du  «  gpoupe  paratyphique  »  (1)  peuvent 
variétés  de  tableau  morbide  :  le  syndrome 
)me  cholériforme.  On  peutse  demander  quelles 
s  qui  président  à  cette  variété  d'évolution, 
e  la  question  de  terrain  peut  jouer  un  certain 
-intestinal  défectueux  des  habitants  du  cercle 
édisposait  à  être  profondément  infectés.  — 
moins  résistants  (vieillards  et  enfants)  furent 
touchés. 

et  la  virulence  des  bacilles  introduits  dans 
Légalement  un  très  grand  rôle, 
outes  les  infections,  des  bacilles  virulents 
faibles,  triompher  des  phagocytes,  et  amener 
es  et  la  mort  de  l'individu  infecté.  Toutefois, 
cilles  virulents,  le  facteur  quantité  peut  jouer 
5  stade  d'incubation  est  d'autant  plus  long 
irenir  une  dose  microbienne  plus  faible.  Chez 
fection  s'est  manifestée  d'une  façon  éclatante 
b  lorsque  après  un  travail  latent,  le  nombre 
;  microbes  se  sont  accrus.  Dans  certaines 
etsch,  l'incubation  aurait  duré  quatre  jours, 
onnements  par  les  viandes  à  tableau  choléri- 
l'incubation  est  très  raccourcie.  Les  micro- 
t  multipliés  dans  le  milieu  de  culture  excel- 
e  la  viande,  —  la  viande  gélatineuse  de  veau 

venait  d'un  animal  malade,  le    passage  par 
limai  a  pu  conférer  au  germe  infectieux  une 

(3K 

le  paralyphiquo  A  n'a  jxis  élu  signalé  comme  ayant 
:holéri/orme  typique.  Mais  nous  savons  sa  ^rando 
lie  par  ingestion  et  les  pages  qui  suivent  font  com- 
,  bien  aussi  occasionner  ce  syndrome, 
l'empoisonnements  rapporlés  par  Sergent  {3r.\  les 
mangé  de  la  gelée  de  charcuterie,  riche  en  gélatine, 
ue  d'autres  qui  n'avaient  pas  consommé  de  ge-Jée. 
ijourd'hui  comme  des  paratyphiqucs  plus  ou  moins 
divers  microbes 'occasionnant  chez  les  animaux  des 
Tels  sont  le  bacille  du  hog-choléra,  le  bacille  de  la 
le  microbe  de  la  septicémie  des  veaux,  de  Tliomas>;en, 
3  Bovis,  Iruuvé  par  Basenau  dans  la  chair  des  b  i^ufs 
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D'autre  part,  sur  les  aliments  comme  sur  les  milieux  de  cul- 
ture, Tes  paratyphiques  donnent  des  produits  de  nutrition 
solubles,  véritables  toxines  d'après  les  uns,  substances  favori- 
sant seulement  l'infection  par  action  dépressive  sur  l'organisme 
d'après  les  autres  (agressinesde  Bail).  On  conçoit  ainsi  la  brièveté 
de  l'incubation  dans  les  empoisonnements  alimentaires  et  l'on 
s'explique  également  la  durée  plus  longue  du  stade  d'incuba- 
tion lorsque  l'infection  a  lieu  par  simple  contact. 

En  somme  nous  voyons  surtout  les  deux  facteurs  virulence 
et  quantité  influencer  le  tableau  morbide  causé  par  microbe 
donné.  Nous  pourrions,  semble-t-il,  expliquer  de  la  façon  sui- 
vante les  différentes  manifestations  du  paratyphus.  Le  para- 
typhus  à  évolution  typhoïde  typique  serait  déterminé  par 
l'ingestion  de  bacilles  peu  nombreux  de  virulence  moyenne. 
L'infection  d'origine  hydrique  est  alors  souvent  en  cause  Le 
paratyphus  à  début  solennel  (violent  frisson,  élévation  ther- 
mique brusque, ,  vomissements,  diarrhée)  et  à  évolution 
typhoïde  ultérieure  serait  causé  par  des  bacilles  moyennement 
virulents  et  en  assez  grand  nombre.  L'organisme  d'abord 
sidéré  se  réveille  et  si  les  microbes  continuent  néanmoins  à  se 
multiplier  ;  le  tableau  typhoïde  s'installe. 

Si  la  virulence  des  bacilles  introduits  est  grande  ou  bien  si 
leur  nombre  est  considérable  et  leurs  produits  de  sécrétion 
abondants,  les  symptômes  de  gastro-entérite  aiguë  peuvent 
dominer  la  scène  clinique. 

Si  les  germes  sont  excessivement  virulents  ou  ont  exalté  leur 
virulence  en  se  multipliant  sur  un  terrain  réceptif,  les  accidents 
éclatent  plus  ou  moins  rapidement,  presque  sans  incubation  si 
le  nombre  des  bacilles  a  été  considérable,  avec  une  incubation 
variable  si  les  bacilles  sont  peu  nombreux.  Avec  ces  microbes 
très  virulents  le  tableau  clinique  pourra  simuler  le  choléra  indien . 

Gomment  concevoir  cette  action  de  microbes  virulents  sur 
l'organisme?  Comment  un  paratyphique  très  virulent  réalise-t-il 
un  tableau  morbide  pouvant  être  confondu  avec  celui  du  véri- 
table choléra? 

Si  avec  MM.  Melschnikoff,  Roux,  Salimbeni,  l'on  admet 
l'existence  d'une  toxine  cholérique  soluble  spécifique;  on  peut 
supposer  aussi  que  d'autres  microbes  comme  le  bacille  d'Eberth, 

alleinls  d'entérite  septique,  un  bacille  trouvé  par  Malvoz  dans  une  fomio 
d'entérite  infectieuse  des  veaux.  V.  Ermemgejn  (41)  admet  que  la  viande 
infectée  avec  un  de  ces  trois  bacilles  peut  provoquer  chez  l'homme  le 
tableau  de  reinpoisonneinent  alimentais. 
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les  paralyphiques,  sécrètent  dans  certains  cas  des  toxines  agis- 
sant, sur  un  organisme  réceptif,  de  la  même  manière  que  la 
véritable  toxine  cholérique.  L'organisme  n'ayant  du  reste,  pas 
on  nombre  indéfini  de  manières  de  réagir,  une  réaction  iden- 
tique peut  encore  être  déterminée  par  des  produits  toxiques 
même  différents. 

Il  n'est  d'ailleurs  pas  nécessaire  d'avoir  recours  à  l'iiypo thèse 
de  toxine  spécifique.  L'extraction  de  véritables  toxines  solubles 
de  cultures  des  bacilles  paratyphiques  présente  en  effet  autan*^ 
de  difficultés  que  Textraction  de  la  toxine  cholérique.  Toutefois 
les  cultures  de  bacilles  paratvphiques  stérilisées  par  la  chaleur 
et  non  filtrées  (1)  jouissent  d'un  pouvoir  pathogène  considé- 
rable qu'elles  doivent  à  des  substances  des  corps  bactériens,  les 
endotoxines. 

D'autre  part  d'après  les  recherches  de  Hahn  (16)  sur  les  endo- 
toxines des  bacilles  syphiques  et  cholériques,  la  virulence  de  ces 
microbes,  leur  action  snr  l'organisme  pourrait  s'expliquer  par  la 
diffusion  dans  les  tissus  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  ces  endotoxines. 

Hahn,  par  autolyse,  a  pu  extraire  des  corps  des  vibrions  cho- 
lériques une  substance  toxique  très  active.  Par  le  même  procédé 
il  retire-  des  bacilles  typhiques  une  substance  d'une  toxicité 
aussi  considérable.  On  peut,  à  l'aide  de  l'une  de  ces  endotoxines, 
immuniser  un  animal  vis-à-vis  de  l'autre  endotoxine.  Ces  subs- 
tances n'auraientainsi  rien  de  spécifique.  Elles  agiraient  suivant 
la  dose  injectée;  de  petites  doses  produisent  une  ascension 
thermique;  avec  de  grandes  doses  on  observe  de  l'hypothermie. 
Le  tableau  symptomatique  de  l'infection  varierait  suivant  la 
plus  ou  moins  grande  quantité  d'endotoxines  mise  en  liberté  en 
un  temps  donné . 

Pour  le  vibrion  cholérique,  la  prolifération  intense,  l'autolyse 
rapide  expliqueraient  la  dépression  thermique  par  mise  en 
liberté  de  grandes  quantités  d'endotoxines  :  la  diarrhée  en 
particulier  résulterait  de  l'action  nécrotique  de  ces  substances 
sur  la  muqueuse  intestinale.  La  prolifération  habituelle  du 
bacille  typhique  à  l'intérieur  du  canal  intestinal  serait  moins 
intense,  l'autolyse  moins  facile  :  ainsi  s'expliquerait  le  tableau 
clinique  de  la  fièvre  typhoïde  avec  ascension  thermique. 

La  physionomie   du  processus  morbide  serait  donc   fonction 

(l)  Les  cultures  mirées  ne  renfermeraient  plus  que  des  produits  de 
nutrition,  non  toxiques  par  eux-mêmes,  mais  favorisant  l'infect  ion  par 
action  dépressive  sur  l'organisme  (agrcssines  de  Bail). 
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(Je   propriélés    biologiques    contingentes   des    espèces    bacté- 
riennes. 

Quelle  que  soit  la  valeur  des  expériences  de  Hahn  ;  que  Ton 
fasse  intervenir  des  toxines  ou  des  endotoxines  ;  que  les  toxines 
et  les  endotoxines  soient  ou  non  des  substances  identiques  (1) 
on  comprend  que  les  bacilles  typhiques,  les  bacilles  paratv  - 
phiques  et  «l'autres  microbes  encore  peuvent,  dans  certaines 
circonstances,  faire  apparaître  des  états  cholériformes,  arriver 
m^nie  à  réaliser  le  tableau  typique  du  choléra  indien. 


IV 

Ainsi  cet  aphorisme  «  le  choléra  reste  un  dans  son  essence 
toujours  et  partout  »  émis  par  M.  le  médecin  principal  Tous- 
saint (38)  au  Congrès  international  de  1900,  semble  recevoir  une 
interprétation.  —  Mais  Tétiologie  même  du  syndrome  choléri- 
forme  peut  à  priori  être  variée.  M.  le  médecin-inspecteur 
Vaillard,  le  faisait  observer  à  la  suite  de  la  communication  de 
M.  Toussaint. 

Une  telle  manifestation  d'une  infection  éberthienne  doit  être 
rare  sans  doute.  Cependant  Curshmann  (8)  dans  son  ouvrage 
sur  la  fièvre  typhoïde  (page  285  et  suiv.)  cite  des  observations 
de  choléra  noslras  assez  graves  apparaissant  au  milieu  d'épi- 
<lémies  dans  des  maisons  où  se  trouvaient  plusieurs  cas  de 
fièvre  typhoïde.  Toutefois  la  démonstration  du  bacille  faitdéfaut 
et  il  pourrait  aussi  bien  s'agir  d'infections  paratyphiques. 

Mais  on  trouve  dans  un  travail  de  Jurgens  (20)  deux  cas  de 
gash'O-entérile  aiguë  peu  grave  il  est  vrai,  mais  bien  caracté- 
risée (vomissements,  diarrhée,  fièvre,  douleurs  abdominales). 
Des  selles  de  ces  malades  on  isola  le  bacille  typhique.  Leur 
sérum  agglutinait  ce  bacille  au  1  50  au  troisième  et  cinquième 
jour,  au  1/100  au  dixième  jour  de  la  maladie. 

11  n'est  pas  impossible  que  le  bacille  typhique  ait  réellement 
causé  desempoisonnements  alimentaires  à  tableau  cholérifornie. 
Le  bacille  isolé  par  Gaffky,  dans  un  empoisonnement  par  la 
viande  survenu  à  Friedberg  en  1890,  serait,  d'après  Ziipnick, 
Morgan,  Bruns  et  Kayser(l),  un  véritable  bacille  d'Eberth.  Levy 
et  Jacobsthal  (26)  ont  isolé  un  bacille  d'Eberth  de  la  chair  d'un 
bœuf  (abcès  de  la  rate). 

(I;  Noir  Hodet  et  Lagriffoul.  Le  sémm  anlil\phique.  Presse  .\iCdieale^ 
il  janvier  1007. 
(?)  Cités  par  Giuseppe  Roochi  (13). 


Digitized  by  VjOOQIC 


m  .{VAUX  ORIGISAUX  ~  4:/.)  — 


L*associalion  du  bacille  d'Eberlh  et  de  rhémalozoairc  de 
Laverai!  peut  aussi  provoquer  des  états  cholériformes.  Dans 
son  important  mémoire  sur  les  fièvres  typho-palustres  (Arch. 
de  Med,  Militaire  1899),  le  professeur  Vincent,  du  Val-de-Grâce 
(24),  insiste  à  ce  sujet;  «  la  diarrhée  dit-il,  acquiert  parfois  une 
lelle  intensité  que  la  maladie  simule  les  principaux  symptômes 
Ju  choléra.  , 

Au  début  de  ce  travail  nous  disions  que  le  bacille-coli  com- 
mune est  capable  lui  aussi  de  déterminer  le  syndrome  choléri- 
forme.  D'après  Gilbert  (12)  le  bacille  d'Escherich  est  sûrement 
souvent  reponsable  de  phénomènes  cholériformes. 

C'est  du  moins  ce  qui  ressort  de  la  communication  faite  par 
Gilbert  et  Girode(i2)à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris  (1891)  et  de  la  discussion  qui  la  suivit  et  à  laquelle 
prirent  part  MM.  Netler,  Hayem,  Chanlemesse  etVaillard. 

Les  travaux  de  Mac  Weenez,  Hbbbs,  Delépine,  paraissent 
confirmer  les  idées  de  Gilbert.  —  Hueppe  avait  déjà,  avec 
réserve  il  est  vrai,  fait  jouer  un  rôle  au  coli-bacille  dans  le 
choléra  infantile.  Ce  rôle  du  coli-bacille  dans  le  choléra  infan- 
tile apparaît  également  dans  les  publications  de  Macé  et  Simon 
Doria,  Thiercelin  (1). 

En  Allemagne,  on  doute  de  ce  rôle  cholérigène  du  coli-bacille, 
Schollmûller  semble  le  rejeter  complètement. 

Mais  on  ne  voit  pas  pourquoi  le  coli-bacille  ne  pourrait  pas 
acquérir  une  virulence  spéciale  et  déterminer  des  infections 
cholériformes  comme  les  travaux  des  auteurs  cités  plus  haut 
semblent  la  prouver.  Il  provoque  bien  des  infections  générales 
à  forme  typhoïde  (septicémie  coli  bacillaire).  (Widalet  Lemierro 
Gaz.  des  Hôp,  1904,  Achardet  Grenet  Trib.  Med.  1904.) 

Le  professeur  Vincent,  du  Yal-de-Grûce(42),a  montré  quelle 
bacille  commun  du  colon  peut  intervenir  de  concert  avec 
Tagent  de  la  malaria  et  déterminer  une  fièvre  continue,  une 
infection  pseudotyphoïdique,  la  fièvre  coli-malarienne.  Cette 
syrabrose  s'accompagne  souvent  de  diarrhée  profuse,  parfois 
ïholériforme,  de  crampes,  d'aphonie  et  d'amaigrissement  aigu. 
La  lièvre  n'est  pas  constante. 

Gaillard  et  Monod  (10)  ont  signalé  la  présence,  dans  les 
selles  d'un  malade  qui  succomba  à  une  entérite  cholériforme, 
de  coli-bacilles associés  aux  entérocoques  décrits  par  Thiercelin. 
Les  mêmes  microbes  furent  retrouvés  dans  les  cultures  du  sang 

(ï)  Pour  la  bibliographie  du  choléra  coli-baci! faire,  voir  Gilbert,  article 
coli-bacillose  du  traité  de  Brouardel  et  Gilbert. 
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et  (le  différents  liquides  provenant  de  ce  sujet.  —  Béclère  et 
Lesage  (Soc.  Med,  des  IIôp.  1899)  avaient  déjà  publié  deux  cas 
d'entérite  cholériforme  due  à  Tentérocoque. 

D'autres  agents  microbiens  ont  pu  dune  manière  exceplioo- 
nelle  déterminer  le  syndrome  cholériforme.  Le  streptocoque  a 
élé  rencontré  une  fois  par  Beck  et  également  par  Netter  en 
nK)2  (cités  par  Widal  (43). 

Berger  (3),  à  Thôpital  d'Eppendorf,  h  Hambourg  (1905),  a  pu 
trouver  chez  des  malades  envoyés  comme  suspects  de  choléra 
deux  fois  le  bacille  pyocyanique,  dans  d'autres  cas  :  le  strepto- 
coque pyogène  (1  fois),  le  bacille  lactoaerogènes  (3  fois)  Le 
proteus  vulgaris  (1)  et  un  bacille  encapsulé  (bacillus  mucosus 
capsulai U8 de  Fricke)  (3  fois).  Dans  la  plupart  des  cas  obserA'és 
|tar  Berger,  la  confusion  avec  le  choléra  était  possible. 

Fricke  (cité  par  Rumpf(32),  dans  quatre  cas,  avait  déjà  isolé 
un  bacille  encapsulé,  qu'il  considère  comme  Tagent  causa,  parce 
qu'il  provoquait  aussi  la  diarrhée  chez  les  chiens. 

Les  microbes  anaérobies  peuvent  également  intervenir. 

Klein,  en  1897,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  isola  un 
bacille  anaérobie  qu'il  retrouva  aussi  dans  le  lait. 

D'après  les  tendances  actuelles,  il  est  vraisemblable  que  de> 
microbes  anaérobies  sont  souvent  les  agents  responsables  des 
phénomènes  de  l'appendicite  cholériforme 


En  résumé,  l'étiologie  des  élats  cholériformes  est  très  variable. 
Mais  les  bacilles  paratyphiques  semblent  jouer  un  rôle  des  plus 
importants  dans  leur  apparition.  —  Leur  fréquente  intervention 
est  prouvée  d'une  manière  évidenle. 

D'après  les  récents  travaux  (2),  ces  bacilles  sont  très  répandus 
dans  le  monde  extérieur.  Les  malades  atteints  d'infection  para- 
typhique  continuent,  longtemps  après  la  guérison,  à  éliminer 
des  bacilles  dans  les  selles  ou  dans  les  urines. 

Cette  persistance  dans  les  excrétions  est,  d'après  Lentz  (23), 
beaucoup  plus  fréquente  et  beaucoup  plus  longue  que  pour  le 
bacille  d'Eberth.  L'homme  peut  donc  être  infecté,  soit  directe- 
ment, soit  par  l'intermédiaire  des  aliments. 

(1)  Certains  auteurs  ont  attribué  au  Proteus  Vulgaris  des  cas  d'empoi 
Bonnement  alimentaire. 

(2)  Voir  Guiseppe  Rocclii  ;13).     ■ 
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Les  empoisonnements  d'origine  carnée  ne  nous  apparaissent 
plus  comme  des  accidents  tout  à  fait  à  part  ;  ils  ne  sont  souvent 
que  des  cas  spéciaux  de  syndrome  cholériforme  ou  de  syndrome 
typhoïde  d'origine  paratyphique  (1). 

De  cette  étude  sur  le  syndrome  cliolérilbrme  se  dégagent 
quelques  conclusions  pratiques  importantes. 

En  face  d'un  malade  présentant  ce  syndrome,  on  songera  î\ 
toutes  les  causes  qui  peuvent  intervenir  :  empoisonnements 
métalliques  (arsenic,  sublimé,  antimoine)  infection  par  le 
vibrion  de  Koch,  intoxication  alimentaire  (2),  infection  paraly- 
phique  indépendante  ou  non  de  l'alimentation,  infection  coli- 
bacillaire,  etc.,  accidents  d'origine  appendiculaire. 

Nous  croyons  avoir  démontré  l'utilité  de  la  recherche  des 
paratyphiques.  On  pratiquera  donc  la  culture  du  sang,  des  selles, 
la  séro-réaction.  Nous  savons  actuellement  que  la  séro-réaction 
est  parfois  précoce  (Widal).  D'autre  part, d'après  Lentz  (23),  cette 
méthode  peut  être  employée  pour  le  diagnostic  des  affections 
paratyphiques .  Mais  il  ne  faut  plus  seulement  tenir  compte  du 
taux  maximum  d'agglutination.  D'après  les  observations  de 
Lentz,  si  l'on  a  affaire  à  une  agglutination  principale  et  non  à 
une  mitagglutination,  le  titre  limite  est  atteint  en  une  demi- 
heure  à  la  température  de  la  chamlire  (3).  Au  contraire,  si  le 
litre  limite  n'est  atteint  qu'après  deux  heures  à  la  température 
de  Tétuve  à  37*^,  on  est  en  présence  d'une  mitagglutination. 

Le  diagnostic  d'infection  paratyphique  a  une  certaine  impor- 
tance au  point  de  vue  des  mesures  prophylactiques  à  prendre. 

(1)  Nous  ne  nions  pas  i'iniluence  des  ptomaïnes,  mais  l'étude  des  lails 
<lonne  la  conviction  que  la  note  dominante  dans  les  intoxications  carnées 
revient  ù  l'infection.  C'est  du  moins  l'opinion  exprimée  par  notre  camarade 
Sorgenl  dans  sa  thèse  (Contribution  à  l'étude  des  infections  alimentaires 
l»ar  la  viande  de  veau,  Lyon  1903).  «  Les  ptomaïnes  de  la  putréfaction, 
lorsqu'elles  existent,  ne  servent,  dit-il,  qu'à  diminuer  la  résistance  d»î 
l'organisme  et  à  favoriser  l'infection.  » 

(2)  En  1905,  à  l'Hôpital  d'Eppendorf  (Hambourg),  Berger  (3)  eut  quatre 
malades  envoyés  comme  suspetcs  de  choléra.  Il  put  se  rendre  compte  qu'il 

•  ^.'agissait  d'intoxications  alimentaires  (pâté  d'oie,  hachis)  et  isola  des  selles 
le  paratyphique  B  alcalifaciens  de  SchottmuUer  (bacille  enteriditis  de 
(iœrtner).  Le  bacille  était  agglutiné  par  le  sérum  des  malades. 

En  1892,  le  professeur  Bataille,  de  Rouen  (2),  observa  trois  cas  de  syn- 
drome cholériforme  typique  avec  décès.  «  On  eut  dit  de  véritables  cholé- 
riques »,  nous  affirmait  récemment  encore  M.  le  Professeur  Bataille.  La 
presse  parisienne  poh tique  aussi  bien  que  la  presse  médicale  annonçaient 
que  le  choléra  venait  de  faire  son  apparition  à  Rouen.  L'enquête  peannit 
do  démontrer  qu'il  s'^agissait  d'intoxication  alimentaire  (gigot  avarié). 

(3)  Une  température  trop  basse  serait  une  cause  d'erreur. 
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En  cas  d'épidémie  de  choléra,  on  évitera  de  mêler  aux  véritables 
cholériques  des  malades  atteints  d'infection  paratyphique  cholé- 
riforme.  La  longue  persistance  des  bacilles  dans  les  excrétions 
dictera  des  mesures  de  précaution  et  de  désinfection. 

D'autre  part,  à  une  affection  cholériforme  d'origine  paraty- 
phique, il  conviendra  d'appliquer  un  traitement  rationnel.  On 
utilisera  donc  la  médication  symptomaiique,  on  s'efforcera  de 
calmer  l'irritation  gastro-intestinale  ;  on  soutiendra  Tétai  géné- 
ral, on  favorisera  l'élimination,  par  les  diverses  glandes  (foie, 
rein),  des  produits  toxiques  en  circulation  dans  le  sang;  on 
fera  de  l'antisepsie  intestinale,  dans  la  reprise  de  l'atimentatipn 
on  se  souviendra  des  rechutes  possibles. 

Mais  il  faut  mentionner  spécialement  l'emploi  du  collargol. 
Ce  médicament  a  donné  d'excellents  résultats  dans  plusieurs 
infections.  Nous  savons  en  particulier  son  action  dans  les  infec- 
tions paralyphiques  que  M.  Nelter  (1  et  29)  a  pu  nettement 
constater.  Le  collargpl  agit  du  reste  comme  un  véritable  spéci- 
fique contre  la  dysenterie  des  veaux,  ainsi  que  le  prouvent  les 
observations  des  vétérinaires  Evers  et  Stamp  (cités  par 
Netter  (30).  Or,  la  dysenterie,  l'entérite  des  veaux  sont  fréquem- 
ment causées  par  des  bacilles  du  groupe  paratyphique. 

L'administration  du  collargol  sous  forme  de  potion  (jusqu'à 
0,60  chez  l'adulte,  0,30  chez  un  enfant  de  3  ans  1/2)  est  commode 
pour  tout  praticien  (Netter^.  On  pourra  aussi  utiliser  les  frictions 
et  les  injections  intraveineuses. 

Enfin  lorsque  nous  aurons  un  sérum  s'appliquant  à  un  ou 
plusieurs  paratyphiques,  la  sérothérapie  rendra,  espérons-le, 
dans  le  «  paratjphus  cholériforme  »  les  mêmes  services  que 
ceux  qu'elle  a  rendus  dans  d'autres  infections. 
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PATHOLOGIE    GÉNÉRALE 

Contribution  à  l'étude  du   bilan   du  fer  dans  les 
lytiques  ;  rapports  avec  la  pathogénie  de  ranén 
tomiase.    Attendolo    Conti.    (Bulletin    délie    S^ 
mars  1907,  p.  117-139.) 

Les  recherches  de  l'auteur  ont  abouti  aux  conclus 

1°  La  quantité  journalière  de  fer,  éliminée  par 
régime  ordinaire  ne  dépasse  pas  un  milligramme 
lacté  absolu,  elle  varie  autour  de  5  à  6  milligram 

2«  Même  à  Tétat  pathologique,  le  taux  du  fer  éli 
n'atteint  jamais  de  très  hautes  valeurs  ;  il  est  rai 
d'une  fraction  minime,  le  milligramme  ; 

3*  Les  poisons  hémolytiques  amènent  une  augm 
mais  sensible  du  fer  urinaire  ; 

40  La  fièvre,  en  tant  que  telle,  ne  peut  délerm 
lion  du  fer  dans  le3  urines  ; 
50  Le  fer  urinaire  des  sujets  atteints  d'anémie  \ 
duodénal,  oscille  dans  des  limites  qui  ne  dépassent 
fait  qui  se  concilie  difficilement  avec  la  théorie 
l'anémie  par  ankylostomiase. 

Influence  des  ions  métalliques  sur  la  respiration  des 

(BulleUino  délie  Scienze  mediche,  avril  1907, 
Les  chlorures  des  métaux,  étudiés  par  l'auteu 
répartis    en    deux  groupes    :    dans  le    premier  r 
mercure,  de   cuivre,    de    nickel,  de   cobalt,  dont 
annuler  ou  à  abaisser  fortement,  sur  les  muscles  < 
les  échanges  gazeux  et  la  faculté  de  se  contracter 
électrique.  Les  effets  sont  plus  ou  moins  marqués, 
bablement,  ils  dépendent  d'une  action  toxique  an 
quatre  métaux,  et  qui  lèse  profondément  le  protop 
Les  autres  chlorures  (magnésium,  potassium,  amn 
baryum,  strontium  et  calcium),  exercent  une  act 
qui  n'est  pas  toxique  ;  seul  le  calcium  diminue  la 
éléments  ;  les  autres  organes  l'augmentent  pu  la 
et  laissent  persister  la  contraclilité  pour  le  couran 

Élimination  urinaire  du  chlorure  de  sodium  et  chlor 
dans  quelques  cas  pathologiques.  Plessi  et  To 
degli  Ôspedali,  14  avril  1907,  p.  465  et  468.) 

En  résumé,  voici  les  conclusions  qu'on  peut  tire 
de  recherches  : 

l^  Chez  les  tuberculeux  en  assez  bon  état,  sans  fié 
l'élimination  moyenne  des  chlorures,  avec  un  rég 
naire,  est  normale  ; 
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alinieiilaire  se  comporte  souvent  de  façon  irré- 
ance  marquée  à  la  rétention  du  sel  ; 
urésies,  pendant  la  période  d'augmentation  do 
urie,  parallèlement  à  la  quantité  d'urine,  reste 
,  cela  d'autant  plus  que  le  processus  est  plus 
lus  élevée  et  la  formation  du  liquide  plus  rapide  ; 
aême  maladie,  la  chlorurie  alimentaire  se  com- 
fférente,  le  plus  souvent  régulière,  mais  parfois 
bsence  de  chlorurie  peut  faire  soupçonner  la 
e  la  maladie  ; 

ues  qui  ont  une  faible  diurèse  avec  régime  ordi- 
)ir  une  chlorurie  alimentaire  très  normale  ; 
itonites  à  exsudât  liquide,  la  chlorurie  est  peu 
s   les   formes  aiguës   et   graves,  et   la   chlorurie 
jnéralement  normale  ; 

>de  de  convalescence,  surtout  quand  les  exsudais 
it  en  voie  de  résorption,  il  y  a  tendance  à  élimi- 
et  copieuse  de  chlorures. 

du  virus  de  la  coqueluche.  Cosagrandi.  (//  Poli- 
ce. X,  section  médicale.) 

t  :  Le  virus  qui  existe  dans  les  crachats  des 
jui  filtre  à  travers  lés  bougies  Berkefeld,  peut 
es  jeunes  chiens,  la  toux  transmissible  d'animal 
!tre  du  chien  à  l'homme  ;  ce  virus  n'est  pas  celui 

semblant  faire  croire  que  le  virus  de  la  coque- 
ns  les  crachats,  pût  être  filtré,  ne  se  rapportent 

des  crachats,  laquelle  cause  une  inflammation 
ies  alvéoles  amenant  la  toux,  chez  le  chien  et 
is  pas  la  coqueluche. 

ic  TadrénaJine  dans  Torganisme.  Gioffredi. 
macologia  spcrimenïale,  avril  1907,  p.  145-162.) 

en  ces  termes  : 

trouve  dans  l'activité  fonctionnelle  de  quelques 
le  moyen  de  se  transformer  en  produit  inaclif  : 
lu  système  de  défense  de  l'organisme  vis-à-vis  de 
>xication  que  l'adrénaline  pourrait  provoquer 
ion  incessante  au  cours  du  métabolisme  orga- 

sang  exercent  sur  sa  toxicité  l'influence  maxi- 
limum  est  ractit)n  du  tissu  musculaire  strié  : 
)umon,  le  cerveau,  ne  produisent  sur  la  toxicité 
une  influence  qui  vaille  la  peine  d'être  notée  : 

pour  être  actif,  avoir  deux  qualités  :  alcalinité 
ène  ; 

le  façon  plus  intense  que  le  sang  sur  la  toxicité 
Ime  sans  les  deux  conditions  précédentes  ; 
culaire  strié  est  peu  actif  mais,  comme  le  foie, 
[)our  agir,  ni   de  l'alcalinité,  ni  de  la   présence 

iqueux,  hydro-alcooliques  et  glycéro-aqueux  de 
usculaire,  n'ont  aucune  action  sur  la  toxicité  de 
doit  nous  faire  supposer  que  cette  action  n'est 
its  hypothétiques  de  la  sécrétion  interne  ; 
liant  en  dehors  de  toute  activité  hépatique,  est 
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capable  de  transformer  en  produit  inoffensif  l'adrénaline  injectée 
dans  le  système  veineux  périphérique. 

I^s  lésions  rénales  et  hépatiques  au  cours  de  rinloxicatioii 
mercurîelie.  Noël  Fiessinger.  (/.  de  physiol.  cl  <lc  palhol.  géné- 
rales, n*>  3,  15  mars  1907,  p.  470.) 

Au  cours  d'une  intoxication  mortelle  par  l'huile  grise  l'A.  a  ])u 
recueillir,  dans  des  conditions  particulièrement  favorables,  des 
parcelles  de  reins  et  de  foie.  Du  côté  des  reins,  c'est  au  niveau  du 
tube  contourné  que  prédominent  les  lésions  :  elles  consistent  sur- 
tout en  une  tuméfaction  granuleuse  des  cellules  avec  chute  par 
lambeaux,  dégénérescence  hyaline  ou  granulo-graisscùse  consé- 
cutive. Le  glomérule  semble  épargné,  on  ne  retrouve  pas  trace  de 
glomérulo-néphrite.  L'expérimentation  (sur  cobaye  jeune),  a 
confirmé  ces  données  de  l'anatomie  pathologique,  et  a  montré  à 
TA.  que  l'intensité  et  l'étendue  des  lésions  du  tube  contourné  est 
<'n  rapport  plus  avec  l'absorption  rapide  de  doses  massives,  qu'avec  , 
une  absorption  lente  des  mêmes  doses  fractionnées. 

Du  côté  du  foie,  on  a  noté  dans  l'observation  de  M.  Fiessinger, 
une  proportion  de  Hg  atteignant  0,01  par  kilog.  de  foie.  On  put 
fixer  dans  le  Lindsay  (acide  osmique  en  vapeur),  des  parcelles  de 
foie,  4  heures  après  la  mort.  Les  lésions  cellulaires  (dégénéres- 
cence granuleuse  atrophique),  avaient  une  disposition  centro- 
lobulaire.  A  la  périphérie  du  lobule,  la  congestion  fait  défaut,  les 
cellules  sont  en  contact,  les  noyaux  normaux,  mais  le  cytoplasma 
est  uniformément  granuleux,  et  nulle  part  on  ne  retrouve  la  struc- 
ture d*une  cellule  normale. 

Ces  altérations  cellulaires  ont  pu  être  reproduites  expérimen- 
lalement  par  l'A.  chez  le  cobaye.  Au  point  de  vue  clinique  M.  Fies- 
singer émet  l'hypothèse  que  cette  lésion  hépatique  permet  peul- 
étre  d'interpréter  les  cas  de  glycosurie  qui  furent  rapportes  au 
cours  du  traitement  mercuriel  chez  l'homme. 

PATHOLOGIE    EXPERIMENTALE 


Uechcrclies  sur  la  physiologie  de  Tliypopliysc  du  cerveau.  — 
L'hypophysoclomie  et  ses  effets.  Paulesco.  {Journal  de  physio 
logie  el  de  pathologie  générales,  n*>  3,  15  mars  1907,  p.  441.) 


Les  expériences  de  l'A.  montrent  que  l'hypophysectomie  totale 
est  suivie  à  bref  délai  de  la  mort  de  l'animal.' La  durée  moyenne  de 
la  survie  chez  le  chien  est  de  24  heures.  L'insuffisance  du  fonc- 
tionnement de  l'hypophyse,  à  la  suite  de  l'ablation  de  cet  organe, 
ne  se  manifeste 'par  aucun  symptôme  particulier  et  caractéris- 
tique ;  et  dans  les  cas  de  survie  (par  suite  de  la  non  ablation 
totale),  il  ne  se  produit  aucun  trouble  appréciable  au  niveau  des 
extrémités.  La  mort  est  précédée  d'un  abaissement  progressif  de 
la  température. 

L'ablation  totale  de  la  substance  corticale  du  lobe  épithélial  de 
l'hypophyse,  équivaut  à  l'ablation  totale.  L'ablation  partielle  de 
cette  partie  de  l'hypophyse  n'est  suivie  d'aucun  trouble. 

Il  en  est  de  même  si  on  enlève  le  lobe  nerveux  de  l'hypophyse. 

L'ouverture  du  troisième  ventricule  n'est  pas  mortelle.'  La  sépa- 
ration de  l'hypophyse  et  de  la  selle  turcique  est  une  opération 
anodine.  Par  contre,  la  séparation  de  l'hypophyse  de  la  base  du 
cerveau  équivaut  à  une  hypophysectomie  totale. 

En  résumé,  pour  l'A.  l'hypophyse  est  un  organe  indispensable 
à    la    vie,    son    absence  étant    rapidement  mortelle.  Des    diverses 
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ituent,  la  plus  importante  au  point  de  vue 
uche  corticale  du  lobe  épithélial. 

ns  de  rhypophysc  après  extirpation  de  la 
irrénalcs  chez  le  chien.  Alquier.  (Journal  de 
aihologie  générales,  n®  3,  15  mars  1907,  p.  492.) 

rpations  de  la  thyroïde  et  des  surrénales,  TA. 
clusions  suivantes  : 

5S  surrénales  ne  détermine  qu'un  hyperfonc- 
rhypophyse  ; 

mie  unilatérale  ou  eu  deux  temps  détermine 
ette  du  volume  de  l'hypophyse  et  des  signes 
înl,  caractérisés  par  rhjrperproduction  de 
u  dépens  de  la  partie  corticale  du  lobe  glan- 
duleux du  noyau,  mais  sans  cariocynèse  nette. 

lentales  sur  le  mécanisme  du  vomissement 
du  cardia.  Valenti.  [Gazzella  medica  italiana, 


e  l'auteur  lui  ont  démontré  qu'en  dehors  des 
s  du  vomissement  (mouvements  antipéristal- 
pression  de  Tabdomen),  il  existe  un  méca- 
é  jusqu'à  aujourd'hui,  grâce  auquel  un  stimu- 
1  région  pharyngo-œsophagienne  transmis  à 
itripètes  du  glosso-pharyngien  et  du  pneumo- 
îu,  en  parcourant  les  voies  motrices  de  ce 
ichement  du  tonus  du  cardia  et  à  l'évacuation 
ï  de  l'estomac. 


MÉDECINE 

\  de  la  face  traités  par  applications  locales  de 
qiie.  A.  BoNGiovANNi.  {Gazzella  degli  Ospedali, 


it  très  nets  ;  après  les  premiers  badigeon- 
Behring,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  dimi- 
mation  fut  très  rapide.  Après  l'application, 
ivrir  la  partie  traitée  d'un  morceau  de  gutta- 

protégeait  par  une  grosse  couche  d'ouate  et 
e.  Il  est  bon  de  noter  que  dans  les  trois  cas 
îraux  étaient  bornés  à  la  fièvre,  et  il  n'y  avait 
Dxication  (délire,  anurie,  albuminurie,  etc.). 
s  où  ces  signes  existaient,  l'application  locale 
if,  et  l'injection  de  sérum  put  seule,  et  encore 
oir  raison  d'eux. 

dont  les  leucocytes  se  comportent  aux  points 
quantitatif  qu'il  faudra  chercher  l'explication 
m  sur  l'infection  érysipélateuse.  L'auteur  a 
ucocytose  avec  augmentation  des  polynucléés. 

["  de  l^allorythmio  au  cours  de  remploi  de  la 

>.  (Berliner  Klin.  Wochenschrift,  n®  15,  1907.) 

x  conclusions  suivantes  : 

itense  ou  prolongé  par  la  digitale  ne  peut,  en 
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soit,  être  la  cause  immédiate  de  Tallorythmie  digitalique  ; 

2*»  Celle-ci  est  due  à  certains  facteurs  de  la  mécanique  cardiaque, 
dépendant  de  l'état  de  Torganisme  au  moment  présent  ; 

3*  Dès  qu'apparaît  l'allorythmie,  suspendre  la  digitale,  mais  la 
reprendre  dès  que  l'état  s'est  amélioré  ; 

4®  L'apparition  de  quelques  extrasystoles  pendant  l'emploi  de 
ce  remède,  n'est  pas  une  contre-indication  à  son  usage,  mais  on 
devra  le  supprimer  dès  qu'il  y  aura  accélération  marquée  du 
pouls  ; 

5*»  Dans  les  troubles  graves  de  la  coimpensation,  le  traitement 
par  la  digitale  devra  être  précédé  d'une  thérapeutique  prépa- 
ratoire  ; 

6®  11  est  bon,  dans  ces  cas,  de  combiner  la  digitale  avec  une 
méthode  accessoire  et  adjuvante,  selon  l'état  de  l'organisme. 
Enfin,  le  médecin  doit  individualiser  et  agir  suivant  les  circons- 
tances. La  connaissance  de  l'emploi  des  médicaments  cardiaques 
est  un  des  chapitres  les  plus  vastes  et  les  plus  compliqués  de  la 
thérapeutique  des  maladies  du  cœur. 

Recherches  toxlcologfiqnes  sur  la  pathogénie  de  ranémie 
pernicieuse  et  surtout  sur  ranémie  due  au  bothrio- 
céphale,  Tallqvist  {Hospitalslidende,  n««  5-6,  6  février  1907.) 

Les  résultats  des  recherches  de  Tauteur  peuvent  être  résumés 
dans  les  propositions  suivantes  : 

Les  anneaux  du  botriocéphale  renferment  une  substance  lipoldc 
(graisseuse)  ayant  des  propriétés  hémolytiques  ;  elle  produit  l'anémie 
aussi  bien  en  injections  sous-cutanées  que  par  l'administration 
stomacale.  Les  anémies  ainsi  provoquées  ont  une  grande  ressem- 
blance avec  l'anémie  pernicieuse  humaine  sous  le  rapport  de  la 
valeur  de  l'hémoglobine,  de  l'étal  des  leucocytes  et  de  la  marche 
rémittente. 

Il  est  bon  de  savoir  que  normalement  on  trouve  dans  la  muqueuse 
intestinale  (et  même  en  d'autres  organes),  chez  les  animaux  supé- 
rieurs, des  substances  lipoTdes  analogues  à  celle  dubothriocéphale. 
De  plus,  nous  savons  que  l'anémie  pernicieuse,  à  genèse  obscure, 
s'accompagne  de  processus  pathologiques  dans  les  organes  diges- 
tifs (muqueuse  stomacale)  ;  on  peut  donc  penser  que  nntoxication 
sanguine  de  l'homme  peut  être  due  à  ces  substances  lipoTdes,  résor- 
bées par  l'intestin  et  sécrétées  par  l'estomac  dont  la  muqueuse  est 
atteinte  de  processus  inflammatoires  et  atrophiques.  De  même,  le 
carcinome  renferme  des  substances  lipoïdes  à  propriétés  hémo- 
lytiques. 

Sur  un  cas  d'anémie  svmptomatique  extrême*  P'^  Hayem. 

{Gaz,  des  Hôpitaux,  28  mai  1907,  p.  711.) 
L'auteur  nous  montre  qu'il  existe  des  anémies  symptômatiques 
d'affections  organopathiques  qui   peuvent   prendrent   l'aspect   de 
l'anémie  intense  sans  donner  heu  à  des  hémorrhagies. 

Pour  expliquer  ces  faits  deux  hypothèses  peuvent  être  émises  : 
il  s'agit  ou  bien  d'un  processus  de  destruction  des  éléments  du 
sang  ou  bien  d'un  arrêt  de  formation.  M.  Hayem  met  en  avant  la 
destruction  ou  l'usure  précoce  ;  mais  celle-ci  peut  être  comprise 
de  diverses  manières.  Les  études  faites  sur  les  substances  hémoly- 
santes  ont  amené  quelques  auteurs  à  supposer  qu'il  y  avait  des 
poisons  destructeurs  des  globules  rouges  dans  le  sang  circulant. 
Lauteur  ne  peut  souscrire  à  cette  opinion  car  dans  ce  cas  le 
sérum  devrait  être  teinté  par  l'hémoglobme  mise  en  liberté. 
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Or,  dans  ces  cas  d'anémie  pernicieuse  prolopathique  ou  sympto- 
malique,  le  sérum  a  sa  coloration  habituelle  ;  il  est  même  d'autant 
plus  pâle  que  l'anémie  est  plus  intense.  La  vérité  est  que  dans  ces 
cas,  les  globules  rouges  ne  sont  pas  détruits  dans  le  sang,  mais 
bien  dans  les  parenchymes  comme  à  Tétat  physiologique,  et  Ton 
trouve  des  dépôts  de  fer  dans  le  foie  et  dans  la  rate.  C'est  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  que  l'on  a  admis  dans  la  chlorose  où  les 
éléments  faiblement  résistants  et  caducs  sont  facilement  détruits. 
Ce  processus  ne  se  complique  qu'à  la  fin  d'anhématopoièse  qui 
n'est  qu'un  fait  secondaire,  car  ces  anémies  symptomaliques 
même  très  avancées  peuvent  guérir,  tandis  que  l'anémie  perni- 
cieuse protopathique  est  fatalement  mortelle. 

Cause  peu  commune  da tétanos,  ChrislosCAuoGLOs.(Ga//>/2, 
février  1907,  paires  62-64  ) 
11  s'agit  d'un  enfant  ayant  présenté  tous  les  signes  classiques  du 
tétanos  «auquel  du  restell  succomba)  et  chez  lequel  il  ne  fut  possible 
de  trouver  qu'une  porte  d'entrée  au  virus  :  à  savoir  les  morsures 
d'un  insecte  connu  en  Grèce  sous  le  nom  de  cynorraiotès  ou  crolon 
(c'est  notre  tique  ou  ixodes  ricinus).  L'auteur  se  demande,  avec 
raison  semble-t-il,  si  l'insecte  n'a  pas  pu  être  le  véhicule  du  poison 
bactérien,  comme  les  mouches,  les  moustiques,  les  puces  le  sont 
pour  d'autres  virus  microbiens. 


CHIRURGIE 

lecliniquc  de  la  lapuralonuo.  Bllmberg. 
{Berlincr  Klin.  Wochcmchrifl,  22  avril  1907,  p.  488.) 

Dans  les  laparotomies,  la  guérison  aseptique  est  gênée  par  le 
pannicule  adipeux.  C'est  pourquoi  l'auteur,  par  une  pciile  incision 
à  travers  la  peau  et  le  tissu  graisseux  sous-cutané,  enlève  ce  der- 
nier, en  coin,  sur  toute  son  épaisseur  et  sur  une  longueur  de 
((uelques  centimètres.  Ainsi  l'incision  a  la  même  grandeur  chez 
les  sujets  gras  que  chez  les  maigres.  La  solidité  de  la  cicatrice 
abdominale  dépendant  de  la  conservation  de  l'aponévrose,  l'auteur 
fait  à  celle-ci  une  courte  incision  et  la  décolle  sur  quelques  centi- 
mètres, ce  qui  est  très  facile,  autour  de  l'incision,  sur  les  bords  et 
aux  angles  :  il  la  mobilise  pour  ainsi  dire  ;  ce  qui  facilite  l'accès 
dans  la  cavité  abdominale.  En  suturant  l'aponévrose  il  prend  en 
même  temps,  de  façon  superficielle,  le  muscle  sous-jacent  :  la 
couche  graisseuse  sous-cutanée  est  suturée  par  un  surjet  isolé. 
Puis,  sur  le  pansement,  il  place  pendant  quelques  jours  un  sac  de 
sable  de  500  grammes  ou  d'un  kilo.  Par  ces  divers  procédés  il  a 
obtenu  do  nombreuses  guérisons  par  première  intention  et,  dans 
l'appendicite,  même  chez  les  sujets  très  gras,  il  n'a  eu  besoin  que 
d'une  incision  de  auatre  centimètres  et  a  facilement  trouvé 
l'appendice. 

Origine  et  Iraitenient   des  troubles   hitesthiaux   posl -opérât cires. 

Heile.  [Berlincr  Klin.  Wochcnschrift,  22  avril  1907,  n°  16.) 

L'auteur  insiste  sur  les  catarrhes  intestinaux  et  les  diarrhées 
opiniâtres  qui  suivent  les  opérations  sur  l'intestin.  Les  recherches 
lui  font  penser  que  ces  malades  éliminent  trop  d'alcalins.  Cette 
pauvreté,  cette  perte  en  alcalins,  empêchent  la  neutralisation 
suffisante  du  contenu  inteslinal.  lequel  non  neutralisé  provoque 
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la  diarrhée.  Enfin,  il  se  produit  des  étals  analogues  aux  intoxi- 
cations. 

Chez  les  sujets  qu'on  devra  opérer  à  l'intestin  ou  à  l'estomac,  il 
faudra  rechercher  s'il  y  a  eu  des  diarrhées  antérieures  et,  le  cas 
échéant,  donner  préventivement  des  alcalins.  La  diarrhée  post- 
opératoire sera  combattue  de  la  même  façon.  Parfois  il  sera  néces- 
saire d'injecter  dans  les  veines  des  solutions  de  bicarbonate  de 
soude.  Ces  troubles  intestinaux  se  manifestent  par  l'apparition, 
dans  l'urine,  de  l'acide  acéto-acélique  ;  il  disparaît  quand  la  gué- 
rison  se  produit 

Nouvelle  opération  de  restoniae  en  sablier.  Bakes. 
(Berlin,  Klin.  Wochenschrifl,  22  avril,  n*»  16.) 

L'auteur  essaya  d'abord  de  faire  une  autoplastie  stomacale  selon 
la  méthode  que  Mickuliez  employait  pour  la  plastique  du  pylore, 
mais  il  échoua  ;  il  était  impossible  d'anastomiser  les  deux  parties 
de  l'estomac  parce  que  Tune  d'elles  adhérait  solidement  au  foie  et 
au  pancréas.  C'est  pourquoi  il  fit  une  gastroentéroanostomose 
avec  chacune  des  deux  parties  de  l'estomac  et  une  anse  de  l'iléon, 
soit  deux  anses  intestinales  s'abouchant  chacune  dans  un  segment 
de  l'estomac.  Lo  malade  a  très  bien  guéri. 

Traitement  opératoire  de  la  dilatation  de  Foesophage.  Reisinger. 
[Berliner  Klin.   Wochenschrifl,  22  avril  1907,  p.  487.) 

L'auteur  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  avait  fait  le  diagnostic  de 
diverticule  œsophagien.  Tout  d'abord,  il  pratiqua  une  fistule 
stomacale  ;  quelques  semaines  plus  tard,  découverte  du  diver- 
ticule prétendu  par  l'arrière,  à  l'aide  de  la  résection  costale  à 
gauche.  Le  sujet,  ayant  eu  du  collapsus,  l'opération  fut  suspendue  et 
on  repéra  l'œsophage  à  Taide  de  deux  anses  de  fil.  Deuxième  opé- 
ration quelques  semaines  plus  tard  ;  on  retrouva  l'œsophage  faci- 
lement, grâce  aux  fils  conducteurs.  On  constata  qu'il  y  avait  seule- 
ment dilatation  fusiforme  d'une  partie  de  l'œsophage,  mais  pas  de 
diverticule.  Résection  d'une  partie  de  la  paroi  œsophagienne 
dilatée,  suture  de  l'œsophage.  Il  se  produisit  une  fistule  qui^  pour 
son  occlusion,  exigea  plusieurs  opérations.  La  malade  guérit  très 
bien. 

Contribution  à  Tétude  des  tumeurs  dites  inflammatoires  de  la 
glande  sous-maxillaire.  Fioravanti.  (//  morgagni,  partie  1-3, 
1907.) 

Le  cas  clinique  est  assez  rare.  Chez  un  vieillard,  l'auteur  observa 
une  tuméfaction  progressive  au  niveau  des  régions  sous-maxil- 
làires.  Pas  de  syphilis.  L'extirpation,  suivie  d'examen,  démontra 
qu'il  s'agissait  uniquement  d'une  tumeur  bénigne  d'origine  inflam- 
matoire. 

Elle  aurait  une  origine  bactérienne  ;  les  germes  seraient  arrivés 
à  la  glande  en  prenant  pour  porte  d'entrée  de  petites  et  fugaces 
ulcérations  de  la  muqueuse  buccale. 

Effets  que  la  fracture  d'un  os  produit  à  distance  sur  la  moelle  des 
os  non  traumatisés.  Bernardi  et  Orsolani.  {La  Clinica  moderna, 
29"  janvier  1907,  p.  95  et  suivantes.) 

Des  expériences  des    auteurs,  nous    pouvons    déduire   les    faits 
suivants  : 
La  fracture  simple  d'un  os  cause  des  modifications  légères  et 
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)ires  dans  la  moelle  des  os  restés  sains.  Par  contre,  la 
e  comminutive  crée  dans  cette  moelle  des  modifications 
lenses  et  y  amène  la  prolifération  de  tous  les  éléments  et 

des  myélocytes,  avec  variations  suivant  Tespèce  animale, 
it  ce  processus  de  prolifération  médullaire  il  y  a  des  modi- 
is  du  sang  et  surtout  apparition  dans  celui-ci,  d'éléments 
mant  à  la  moelle  osseuse. 

expliquer  cette  participation  de  la  moelle  des  os  sains  au 
ms  de  prolifération,  les  auteurs  émettent  deux  hypothèses  : 
n  vicariante  pour  la  moelle  osseuse  détruite  rapidement  par 
matisme  de  la  fracture  ;  stimulation  provoquée  dans  la 
saine  par  certaines  substances  venues  de  la  moelle  détruite 
fracturé  et  passées  dans  le  torrent  circulatoire. 

pathologie  et  intervention  chirurgicale  dans  les  lésions 
illalres  consécutives  aux  fractures  de  la  colonne  vertébrale. 

10.  (//  PolicUnico,  avril  1907,  p.  155.) 

eur  conclut  que  tant  au'il  ne  sera  pas  possible  de  faire  le 
Stic  différentiel  entre  la  compression  simple  de  la  moelle 
inérescence,  et  la  contusion,  1  intervention  sanglante  (lami- 
ie)  s'impose.  Cette  opération,  non  dangereuse,  pourra  con- 
à  sauver  le  malade.  Il  vaudra  mieux  avoir  fait  une  opéra- 
jtile  et  précoce  que  de  n'avoir  rien  tenté  ou  de  s'y  être  pris 
rd. 

mort  au  cours  d'une  insufflation  d*oxygènc  dans  Tarticulation 
inou.  Jacobsohn.  (Berlin.  Klin.  Wochenschrifi,  25  avril  1907, 

3.) 

lagnostic  flottait  entre  tumeur  et  tumeur  blanche.  Quelques 
3S  après  le  début  de  l'insufflation,  la  malade  se  cyanosa  et 
,.  A  l'autopsie  :  tumeur  blanche,  thromboses  veineuses,  pas 
lie  pulmonaire.  Peut-être  l'oxygène  avait-il  été  résorbé 
tement  déjà,  car  l'autopsie  n'eut  lieu  que  24  heures  après 

éviter  ces  accidents,  s'assurer  qu'on  n'a  pas  piqué  une 
t  ne  faire  pénétrer  l'oxygène  que  de  façon  très  lente.  Peut- 
2rait-il  bon,  avant  l'insufflation,  d'appliquer  une  bande 
rch. 

Jn  cas  d'hydarthrosc  intermittente  du  genou.  Te  Kamp. 

:he    med.    Wochenschrifl,    n<>    12,    21    mars    1907,    p.   462.) 

eur  a  traité  une  dame  qui,  tous  les  6  ou  7  jours,  présentait 
darthrose  du  genou  ;  elle  disparaissait  au  bout  de  3  jours 
lier  atteindre  le  genou  du  côté  opposé  ;  il  n'y  avait  ni  dou- 
i  fièvre  ;  seule,  la  motilité  du  membre  était  presque  complè- 
abolie.  Il  s'agirait  peut-être  d'une  névrose  articulaire  d'ori- 
'OfShique  et  vasomotrice.  L'affection  peut  avoir  des  rémis- 
aisant  croire  à  une  guérison.  Tout  traitement  est  inefficace, 
î  cas  en  question,  les  eaux  minérales  en  boisson  et  en  bains, 
théraoie,  les  Falicylales,  la  quinine,  l'arsenic  ne  produi- 
aucun  résultat. 

•e  de  la  carolîde  primitive.  Jordan.   {Medizinische  Woche, 
22  avril  1907.) 

ré  ses  dangers,  cette  ligature  est  quelquefois  indispensable. 
îs  diminuer,  l'auteur  recommande,  deux  jours  avant  la  liga- 
éfinitive,  de    mettre,    avec   l'anesthésie  par    infiltration  de 
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Schleich,  la  carotide  à  nu  et  de  l'entourer  d'un  fil  peu  serr^ 
des  symptômes  menaçants  se  montrent,  on  détache  cette  ligal 
L'expérimentation  sur  les  animaux  lui  a  montré  qu'en  détac 
cette  ligature  lâche  au  bout  de  48  heures,  le  pouls  devenait  pei 
tible  loin  de  la  ligature  (partie  distale),  et  que  la  paroi  vascul 
n'avait  pas  à  en  souffrir.  Si  les  animaux  ou  les  malades  suppoi 
la  ligature  provisoire,  sans  apparition  de  symptômes  cérébr 
on  fait  la  ligature  définitive  et  on  n'a  plus  à  redouter  d'accide 
L'auteur  a  employé  cette  méthode  dans  un  cas  de  carcin 
branchiogène  récidivant  et  a  obtenu  un  plein  succès. 

I.a  maladie  de  Madehing  (déformât  ion  de  la  main).  Pels-Lei 
(Deuische  medizinische  Wochenschrifi,  n^  10,  1907.) 

L'auteur  en  a  observé  deux  cas.  Dans  cette  affection  l'avant- 
est  raccourci,  ce  qui  est  dû  à  la  trop  grande  brièveté  du  rad 
l'extrémité  distale  du  cubitus  dépasse  Te  carpe  à  la  face  palra 
et  à  la  face  dorsale,  fait  une  saillie  marquée  à  la  face  dorsah 
est  au  niveau  de  l'os  pisiforme  ou  du  trapèze.  La  radius  e 
cubitus  sont  légèrement  recourbés  vers  la  face  dorsale.  Le 
sont  épaissis  à  leur  extrémité  inférieure.  Les  mouvements 
poignet  sont  plus  ou  moins  diminués,  surtout  en  ce  qui  conc» 
l'abduction  radiale.  La  radioscopie  montra  à  l'auteur  une  irr 
larité  d'ossification  à  l'extrémité  distale  du  radius,  d'où  troubl 
croissance  de  cet  os  et  origine  de  la  difformité.  Le  cubitus,  c< 
nuant  à  s'accroître,  est  obligé  de  céder  devant  le  carpe  et  de  pa 
en  direction  dorsale  (dos  de  la  main),  attendu  que  même  nom 
ment,  déjà,  il  fait  une  certaine  saillie  vers  le  dos  du  membre, 
troubles  ne  sont  marqués  que  si  les  sujets  se  livrent  à  des  trai 
pénibles  ;  souvent  ils  ignorent  leur  affection.  Le  traitement 
nul  ;  on  se  contentera  de  conseiller  un  travail  facile. 

SYSTÈME  NERVEUX 

La  méningite  cérébro-spinale   pseudo-épidémiquc.    Baginsk 
(Berlincr  KUn.  Woch.,  8  avril  1907,  p.  385.) 

L'auteur  rapporte  les  observations  de  plusieurs  malades  a; 
présQpté  tous  les  symptômes  de  la  méningite  cérébro-spinale 
tlémique  ;  mais  l'évolution  de  la  maladie  fut  toujours  favora 
Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  ne  trouve  jamais  la  mé 
iTOCoque  ;  dans  quelques  cas  ce  liquide  ne  contenait  pas 
microbes,  ou  du  moins  on  n'en  trouve  pas  ;  dans  les  autres, 
srermes  trouvés  furent  le  coccus  crassus,  le  staphylocoque,  le  st 
locoque,  le  pneumocoque.  Ce  sont  des  cas  de  méningite  céré 
spinale  pseudo-épidémique  à  distinguer  de  la  méningite  ép 
niique  à  méningocoques. 

Conséquences  tardives  de  ranestliésic  rachidienne.  Falkne 
{Zeniralblali  fur  Gijnakologie,  mars  1907.) 

L'auteur  a  fait  des  expériences  sur  les  animaux  pour  savoi 
l'injection  intra-durale  d'un  anesthésique  donné  amène,  au  I 
de  plusieurs  mois,  des  modifications  macro  et  microscopiques 
système  nerveux  central.  Il  n'a  pu  trouver  des  signes  ni  récent 
«anciens  de  dégénérescence.  Peut-être  ces  résultats  en  contra 
lion  avec  ceux  obtenus  chez  l'homme  sont-ils  dûs  au  nombre  i 
livement  faible  d'animaux  étudiés  (huit),  ou  plutôt  à  la  tropi 
caîne  moins  toxique  que  la  cocaïne. 
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maladie  de  Basedow.  L'achylie  gastrique  qu'on  trouve  souvent 
dans  les  affections  atteignant  le  sang,  était  aussi  la  conséquence 
de  cette  intoxication.  Les  phénomènes  graves  toxiques  consécutifs 
à  la  résection  chirurgicale  d'environ  70  0/0  du  corps  thyroïde  se 
manifestèrent  par  une  augmentation  de  la  résorption  et  des 
températures  hyperpyrétiques  ;  le  malade  mourut.  Son  urine 
injectée  à  petites  doses  à  des  cobayes  les  tua  rapidement. 

Le  corps  thyroïde  du  sujet  contenait  une  énorme  teneur  en 
iode,  soit  0,70  milligr.  par  gramme.  Le  malade  n'avait  pris  cepen- 
dant aucune  préparation  iodée. 

TUBERCULOSE 

Démonstration  rapide  par  l'expérimentation  animale  des  bacilles 
de  la  tuberculose  dans  Furine.  A.  Bloch.  {Berliner  Klinische 
Wochenschrifi,  29  avril  1907,  p.  511.) 

L'urine,  prise  avec  le  cathéter,  est  centrifugée  pendant  5  minutes 
dans  un  centrifugateur  électriaue.  On  la  décante  et  on  recueille  le 
sédiment  qu'on  ^agite,  jusqu'à  répartition  uniforme,  dans  une 
solution  stérile  (3  cent,  cubes)  de  sel  marin  ;  puis  on  injecte  aux 
cobayes  1  cent,  cube  de  ce  mélange  sous  la  peau  de  la  région  ingui- 
nale. On  cherche  alors  les  ganglions  inguinaux  et  on  les  écrase 
avec  les  doigts  sous  la  peau.  Au  bout  de  9  à  10  jours,  on  trouve 
dans  l'aine  des  nodules  du  volume  d'une  noisette.  L'examen  de  ces 
nodules  ganglionnaires  révèle  sur  les  frottis  de  nombreux  bacilles 
de  Koch.  Cette  méthode  permit  de  déceler  des  tuberculoses  génito- 
urinaires  dans  lesquelles  les  symptômes  existaient  sans  quon  ait 
pu  trouver  de  bacilles  dans  l'urine  et  inversement  des  tuberculoses 
sans  symptômes  marqués  et  sans  bacilles  bien  nets. 

Guérison  d'un  lupus  par  la  tuberculinc.  Bandelier  {Deutsche 
medizinal'Zeilung,  4  avril  1907,  et  Beilrdge  zur  Klinik  der 
Tuberkûloscy  vi-i,  1907.) 

La  malade  présentait  en  dehors  d'une  tuberculose  pulmonaire 
au  second  degré,  de  larges  foyers  lupiques  datant  de  six  ans.  Le 
traitement  photothérapique  était  resté  sans  succès.  Le  lupus 
guérit  par  injection  de  tuberculine  des  bovidés  (2/10  de  milligr. 
au  début,  jusqu'à  1.000  milligr.).  Les  foyers  récents  guérirent  sans 
encombre,  alors  que  les  plus  anciens  suppurèrent  ;  les  plus  anciens 
et  les  plus  granas  ne  réagirent  qu'à  de  hautes  doses  de  tuber- 
culine, soit  300  milligrammes. 

Dans  le  cours  de  son  travail,  l'auteur  déclare  que  la  tuberculine 
est  le  meilleur  et  peut-être  Tunique  remède  à  la  tuberculose 
pulmonaire  quand  elle  n'est  pas  trop  avancée  et  Qu'elle  n'a  pas  de 
contre-indication  absolue  et  sérieuse,  ni  état  général,  ni  fièvre,  ni 
affections  cardiaques. 

SYPHILIS 

La  réinfection  syphilitique.  Oplatek  {Wiener  Klin,  Woch.y 
Il  avril  1907,  p.  441.) 

Pour  admettre  une  réinfection  syphilitique,  il  faut  que  la 
première  infection  soit  tout  à  fait  disparue,  c'est-à-dire  que  le 
malade  n'ait  plus  aucun  accident  tertiaire,  que  le  chancre,  qui  ne 
suffit  pas  pour  le  diagnostic  de  réinfection,  soit  suivi  d'accidents 
secondaires.  L'auteur  en  relate  une  nouvelle  observation  :  un 
homme,  soigné  en  1900  pour  un  chancre  induré  avec  accidents 
secondaires,  revint  six  ans  plus  tard  à  la  même  clinique  pour  un 
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chancre  induré,  suivi  six  semaines  après  de  syphii 
dans  le  sérum  d'une  de    ces    papules,  on    trouv 
pallida. 
Cet  article  est  suivi  d'une  importante  bibliogra 

La  constatation  du  spirochète  dans  le  Frambœsîi 
(Deutsche  med,  Wochenschrifî,  21  mars  1907,  1 

Dans  trois  cas  de^  Frambœsia  îropica  (1)  (d 
l'Afrique  occidentale),  on  trouva  dans  le  liqu 
fermées,  récentes,  le  Spirochœie  pertenuis,  déco 
lani,  voisin  du  spirochœte  de  Schaudrin  (Spiroclu 
plus  petit  et  plus  difficile  à  colorer  que  ce  dernic 
de  Castellani  pourrait  avoir  une  importance  au 
rétiologie  du  Frambœsia  Iropica  qui,  on  le  sait, 
tablement  de  la  syphilis.  L'auteur  ne  put  trouver  1 
des  coupes  traitées  par  l'imprégnation  d'arge 
Levaditi). 

PEDIATRIE 

Un  Cad  de  Larve  mi|rratrice,QvoRTRup  ;  Lar 

Boas.  (Deux  articles^  Hospitalsiidende^  20  févriei 
4  figures.) 

Un  enfant  de  trois  ans  eut  une  excoriation  sur  1 
droite;  il  survint  une  rougeur  œdémateuse  qui  s' 
du  môme  côté  et  vers  l'oreille.  L'auteur  découvri 
la  rougeur  un  corps  de  un  millimètre  de  long  et  ur 
de  large.  L'examen  fait  par  Boas  révéla  que  c'éta 
muscidée,  d'un  gastropnilus.  Il  est  permis  de  î 
mouche  a  déposé,  par  erreur,  ses  œuls  sur  le  petit 
tion  et  que  la  larve,  nouvellement  éclose,  s'est  e 
peau.  Le  développement  incomplet  de  cette  larve  ( 
renée  de  son  habitat,  car  son  hôte  habituel  est  le  c 

Bactériorie  après  vaccination,  Meyer  Pei 
foer  Lœger,  T.  LXVIII  p.  433.) 

Chez  une  fillette  de  deux  ans.  12  jours  après  1 
avec  succès,  il  survint  une  bactériurie  [É,  coli)  i 
puis  disparut.  L'enfant  n'avait  ni  entérite,  ni  mah 

fénito-urinaire.  L'auteur  croit   devoir  penser  qi 
tait  une  conséquence  directe  de  la  vaccination. 


FIEVRES  ERUPTIVES 

L*érythème  streptococcique,  ses  rapports  avec 
Gabritschewsky.    (Berliner   Klin.    Woch.,    6    ma 

Les  streptocoques,  dans  les  formes  septiques  de 
peuvent  produire  un  érylhème  scarlatiniforn 
préparés  avec  les  streptocoques  de  la  scarlatin 
déterminer  le  même  érythèmc. 

Les  streptocoques,  dans  les  formes  septiques  de 

(1)  Le  Frambœsia  est  souvent  dcsign<^  en  France  soi 


. 
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lalions  slreptococciques  doivent  être  considérés 
la  même  pathogénic. 

e  grandes  raisons  pour  admettre  que  le  slreplocoque 
îcifique  de  la  scarlatine.  La  sérothérapie  de  Moser, 
tine,  n'agit  donc  pas  seulement  contre  les  complica- 
ssi  contre  le  processus  fondamental  de  la  scarlatine. 

ios  laryngées  dues  à  lu  rougeole.  Bizziocchi. 

GazzeÙa  degli  Ospedali,  1  avril   1907.) 

iclusions  de  l'auteur  : 

oie  n'a  pas  toujours  une  marche  bénigne  ; 

complications  les  plus  fréquentes,  c  est  la  sténose 
ctérisée  soit  simplement  par  des  accès  de  laryngite 
j'il  faut  cependant  distinguer  de  la  laryngite  stridu- 
e),  soit  par  une  dyspnée  paroxystique  avec  tirage 
s  ou  moins  intense  pendant  les  intervalles  des  accès, 

du  tirage  persistant  sans  crises  de  suffocation  ; 
oses  laryngées  se  trouvent  non  seulement  dans  les 
ais  aussi  dans  ceux  à  marche  bénigne  ; 
vent  survenir  après  la  disparition  de  l'exanthème  ; 
ostic  différentiel  avec  la  forme  croupale  est  souvent 
>is   impossible  ;  dans   ces   cas   il    est   nécessaire  de 
camen  bactériologique  répété  ; 

it  :  modérer  l'inflammation,  calmer  le  spasme,  débar- 
IX.  Si  une  intervention  devient  nécessaire,  le  tubage 
à  la  trachéotomie. 


ERRAIA 

il  le  travail  de  M.  Berthalt  (Voir  \\^  précédent). 

Ligne  24,  au  lieu  de  :  la  traverser,  lire  :  le  traverser. 

-  Li^ne  5,  au  lieu  de  :  traces,  lire  :  trace. 

-  1  igne  25,  au  lieu  de  :  les  dégagements,  lire  :  le 

Ligne  21,  au  lieu  de  :  devient,  lire  :  dévient. 

-  Ligne  31,  au  lieu  de  :  ce  front,  lire  :  le  front. 

-  Ligne  15,  au  lieu  de  :  annonce,  lire  :  amorce. 
.Ligne  40,  au  lieu  de  :  se  montre,  lire  :  se  moule. 
Ligne  14,  au  lieu  de  :  ce  dégagement,  lire  :  le  déga- 
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Précis  de  Technique  orthopédigue  par  le  cloct( 

DE  RuDEVAL,  4,  ruc  Antolne-Uubois,  Paris. 

Un  vol.  in-I8  de  594  pages,  avec  492  fîp.  dans  le  le^ 

Dans  son  Précis  de  fechni^iie  orlhopédique^  le  D*"  I 
avec  détails,  minutie,  précision,  la  technique  des  di 
des  appareils,  des  opéralions  orthopédiques. 

Il  indique  surtout  les  appareils  et  les  opérati< 
ceux  qu'il  a  soumis  à  son  expérience,  ceux  qui  sont  le 
les  plus  efficaces. 

Il  donne  des  notions  très  détaillées  de  techniqi 
facile,  qui  peuvent  être  facilement  utilisées  par  loi 
appelés  à  traiter  des  cas  de  chirurgie  orthopédie 
coxalgie,  mal  de  Pott,  torticolis,  pied-bot,  scoliose,  e 

De  très  nombreuses  figures,  la  plupart  inédites,  i 
les  descriptions  techniques. 

La  première  partie  traite  de  la  technique  générale 
orthopédiques,  c'est-à-dire  de  la  technique  pure  [appa^ 
machines  orthopédiques,  opérations  chirurgicales,  sam 
sanglantes,  gymnastique  active  ou  passive,  mécanothl 
électricité), 

La  deuxième  partie  (  Technique  spéciale)  résume  le 
difformités  spéciales.  Le  chirurgien  est  guidé  dan 
méthodes,  des  appareils,  des  opérations  qui  con' 
les  divers  cas. 

Le  précis  du  D'  Redard,  très  résumé  et  cependani 
doit  trouver  bon  accueil,  non  seulement  auprès  des 
mais  encore  auprès  des  étudiants  et  des  praticiens. 

Nouveau  Traité  de  Chirurgie,  publié  en  fasci 
direction  de  A.  Le  Dentu,  professeur  agrégé  à 
médecine  de  Paris,  et  P.  Delbet,  professeur  agréj 
de  médecine  de  Paris.  33  fascicules  grand  in-8,  i 
paraît  un  fascicule  par  mois  depuis  le  l»"^  mai  1 
complet  coûtera  environ  250  francs.  On  peut  sous 
yant  un  acompte  de  50  francs.  Vient  de  paraître 
Processus  morbides,  par  P.  Delbet,  Cevassu, 
Veau.  1  vol.  gr.  in-8  de  588  pages,  avec  53  fia 
10  fr.  ;  cartonné  :  11  fr.  50  (Librairie  J.-B.  Bail! 
rue  Hautefeuille,  à  Paris). 

Le   Traité  de  Chirurgie  clinique  et  opératoire  a  r 
médical  un  accueil  si  favorable  que,  peu  de  temps 
cation  du  dernier  volume,   nous  pressentions    la 
préparer,  à  bref  délai,  une  nouvelle  édition. 

Pouvions-nous  nous  borner,  tout  en  conservai 
primitif  et  Tordonnance  générale  de  Touvrage,  à  con 
lacunes  et  à  faire  certaines  additions?  Cette  façon  tn 
procéder  au  rajeunissement  des  publications  sciei 
être  la  plus  simple,  ne  nous  a  semblé  ni  la  plus  o 
plus  logigue. 

Les  points  de  vue  sous  lesquels  on  doit  envisage 
certaines  questions  chirurgicales  n'étant  plus  les 
avons  été  amenés  à  introduire  dans  plusieurs  de 
d'importantes  modifications.  C'est   surtout  sur  le 
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pathologie  générale  chirurgicale  que  les  acquisitions  les  plus 
récentes  de  la  science  ont  nécessité  de  sérieux  remaniements. 
Ailleurs,  là  où  les  questions  ont  des  limites  bien  précises  et  se 
déroulent  dans  un  cadre  traditionnel,  nous  nous  sommes  bornés  à 
faire  une  place  a  cdté  des  faits  anciens,  offrant  le  caractère  de 
vérités  définitives  aux  faits  nouveaux  dignes  d'une  mention  spéciale, 
et  aux  merveilleuses  méthodes  d'investif^ation  qui,  chaque  jour, 
viennent  utilement  en  aide  au  diagnostic  clinique  :  nous  avons 
nommé  la  radioscopie  et  la  radiographie.  Ainsi,  tout  en  restant 
fidèles  au  respect  du  passé,  nous  avons  ouvert  la  porte  aussi  grande 
que  possible  aux  recherches  scientifiques  propres  à  éclairer  les 
points  en  litige,  aux  innovations  utiles  de  la  médecine  opératoire, 
en  un  mot  au  progrès  sous  toutes  ses  formes.  Nous  avons  adopté 
pour  ce  Nouveau  Traité  la  publication  en  fascicules  séparés.  Ceux-ci 
représentent  autant  de  monographies  où  se  groupent  naturellement 
les  afTections  ayant  entre  elles  des  connexions  plus  ou  moins  étroites, 
au  point  de  vue  de  leur  nature  ou  de  leur  siège.  Leur  indépendance 
absolue  permettra  d'en  poursuivre  la  publication  plus  rapidement 
que  s'il  s  agissait  de  faire  paraître  plusieurs  volumes  dans  un  ordre 
conforme  au  plan  général  de  Touvrage. 

Le  plus  grand  nombre  de  nos  collaborateurs  ont  bien  voulu  nous 
continuer  leurs  concours  pour  le  Nouveau  Traité  de  Chirurgie,  Les 
choix  que  nous  avons  faits,  afin  de  combler  les  vides  survenus  dans 
nos  rangs,  seront  certainement  ratifiés  par  l'opinion.  MM.  Chevassi*, 
A.  ScHWARiz  et  Veau  se  sont  associés  à  l'un  de  nous  pour  la  des- 
cription des  qrands  processus  morbides.  Nous  nous  sommes  assurés, 
pour  les  fascicules  suivants,  la  collaboration  nouvelle  de  MM.  Du- 
JARiER,  Ombrédanne,  Launay,  Cunéo,  Auvray,  Pierre  Duval, 
BÉRARD  et  Patel  (de  Lyon). 

Scènes  médicales  :   1'^  série,  —  Les  professeurs  de  clinique  de 

la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par  le  docteur  Pierre  Maurel. 

Un  vol.  in-8  jésusde  104  pages.  Prix,  2fr.  Paris,  G.  Steinheil,  1907. 

Plaquette  très   intéressante,  parue  avec  cette  dédicace  :  «  Pour 

mes  amis  qui  m*ont  demandé  de  réunir  ces  silhouettes  professorales, 

loisirs  d'hiver  d'aquatique  !  »  Loisirs  bien  employés.    Dans   une 

suite  d'esquisses  très  fines,  d'une  forme  très  littéraire,  l'auteur  prend 

sur  le  vit   quelques-uns  de  «  nos  Maîtres  »  de  Paris,  avec  leurs 

gestes  habituels,  leur  mode  d'enseignement,  etc..  Le  sous-titre 

«  Scènes  médicales,  P*  série  »  nous  promet  bientôt  «  nos  Maîtres  » 

de  Province. 


Nouvelle 


Monument  Tillaux.  —  Le  Comité  a  décidé  que  le  monument  élevé 
à  la  mémoire  du  professeur  Tillaux,  et  dont  l'exécution  a  été 
confiée  à  M.  Chaplain,  membre  de  l'Institut,  serait  érigé  dans  la 
cour  de  l'Amphithéâtre  des  Hôpitaux  (Clamart). 

L'inauguration  de  ce  monument  aura  lieu  dans  le  courant  de 
l'année  1908. 
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DerURETÉRO  CYSTO-NÉOSTOMIE  dans  le  traitement 
des  fistules  uretéro-Taginales  et  uretéro-cervicales.  — 
Ses  autres  indications. 

Par  le  docteur  Paul  LUTAUD, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Dans  le  travail  qui  suit,  nous  avons  surtout  voulu  mettre  en 
évidence  un  nouveau  procédé  d'uretéro-cysto-néostomie  dû  à 
notre  maître,  le  docteur  Ricard,  et  cherché  à  voir  quels  étaient 
les  résultats  éloignés  de  l'opération. 

Nous  avons  été  amené  par  suite  à  rechercher  les  méthodes 
anciennes  de  traitement  des  fistules  de  Turetère,  et  enfin  k 
décrire  les  procédés  connus  d'uretéro-cysto-néostomie. 

Nous  avons  divisé  ce  travail  en  cinq  parties  : 

PREMIÈRE  PARTIE.  —  Traitement  des  fistules  de  Turetère  chez 
la  femme  avant  ruretéro-cysto-néostomie. 

DEUXIÈME  PARTIE.—  Phase  expérimentale  de  ruretéro-cysh.- 
néostomie. 

TROISIÈME  PARTIE.  —  De  ruretéro-cysto-néostomie.  —  Descrip- 
tion des  procédés  : 

I.  Procédés  avec  sutures. 

II.  Procédés  avec  boutons  anastomotiques. 

III.  Procédé  de  M.  Ricard. 

QUATRIÈME  PARTIE.  —  Indications  de  ruretéro-cysto-néosto- 
mie : 

I.  U.  C.  N.  dans  le  traitement  des  fistules  uretéro-vaginales 
et  observations. 

II.  U.  C.  N.  dans  le  traitement  des  fistules  uretéro-cervicales 
et  observations. 

III.  U.  C.  N.  dans  le  traitement  des  blessures  chirurgicales 
de  l'uretère  et  observations. 

W.  U.  C.  N.  après  résection  volontaire  de  l'uretère  au  cours 
d'interventions  pour  cancer  de  Tutérus  ou  des  annexes  et 
observations. 

V.  Autres  indications  de  ruretéro-cysto-néostomie. 

CINQUIÈME  PARTIE.  —  Résultats  éloignés  de  ruretéro-cysto- 
néostomie. 

Ai::ii.  GL;:;Én.  l>z  xs.d.  Cl 
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PREMIERE  PARTIi: 

Traitement  des  fistules  de  Turetère  chez  la  femme 
avant  Turetéro-cysto-néostomie . 

Dans  cette  partie  de  notre  travail,  nous  nous  proposons  de 
passer  en  revue  les  différentes  méthodes  que  l'on  (i  successi- 
vement appliquées  au  traitement  des  fistules  de  l'uretère  chez 
la  femme. 

Sans  entrer  dans  Télude  clinique  de  ces  fistules,  qui  ont  fait 
l'objet  d'un  assez  grand  nombre  de  travaux,  bien  que  la  plupart 
des  traités  de  gynécologie  anciens  n'en  parlent  pas,  nous  dirons 
cependant  qu'au  point  de  vue  éliologiquc  il  faut  distinguer 
deux  grandes  causes  :  Tune  est  obstétricale,  les  fistules  appa- 
raissant à  la  suite  d'accouchement  laborieux  (déchirures  du 
segment  inférieur  de  l'utérus,  forceps,  etc.),  l'autre  est 
chirurgicale  et  date  des  premières  opérations  gynécologiques. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut  considérer  trois 
périodes  : 

Dans  une  première  période,  on  ronsidère  ia  fistule  comme 
étant  au-dessus  des  ressources  de  Tari,  et  on  se  contente  de 
cautérisations; 

Dans  une  deuxième  période,  on  cherche  surtout  à  pratiquer 
l'oblitération  indirecte; 

Dans  une  troisième  période,  la  fistule  est  alors  plus  sérieuse- 
ment traitée  et  on  lui  applique  soit  l'occlusion  directe,  soit  la 
néphrectomie. 

PREMIÈRE    PKRIODJ: 

La  fistule  uretérale  est  à  peine  connue.  Le  premier  cas  parait 
être  celui  de  Bérard  qui,  en  1841,  diagnostique  une  fistule 
uretéro-utérine  (première  observation  de  cet  accident,  croyons- 
nous)  à  la  suite  d'un  accouchement.  Il  essaye  dos  cautérisations 
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sans  résultat  et  a  Tidée  d'appliquer  sur  le  col  utérin  un  pes- 
saire  urinai. 

Ce  traitement  fut  blAiné  par  rAcadémie,  et  d'ailleurs  la 
malade  ne  le  supporta  pas.  Dans  quelques  autres  cas  signalés 
dans  la  thèse  de  Biar  (i),  entre  autres  ceux  de  Simon  (2)  (cas  de 
fistule  uretéro-vaginale),d'ALQuiÉ  (3)  (fistule  uretéro-vaginale), 
de  PuEcn  (4)  (cas  de  fistule  uretéro-utérine),  les  cautérisations 
semblent  avoir  formé  la  base  du  traitement. 

Cependant  Plkch  eut  une  idée  bizarre  :  il  plac^a  la  malade 
plusieurs  heures  chaque  jour  sur  les  genoux  et  les  coudes, ayant 
ridée  que  cette  position  agirait  sur  la  fistule.  Il  est  inutile 
d'ajouter  qu'il  n'obtint  aucun  résultat. 

Lai  GiER  (5),  dans  un  cas  de  fistule  iiretéro-vaginale,  essaye 
des  cautérisations  sans  résultat. 

Enfin  Freund  (6)  cite  dans  son  travail  trois  cas  de  fistules 
uretéro-utérines  à  la  suite  d'accouchement.  Dans  un  cas,  il  eut 
recours  à  un  instrument  spécial  qu'il  introduisit  dans  le  col  et 
qui  devait  obstruer  la  fistule,  il  n'obtint  aucun  résultat.  Dans  un 
second  cas,  il  ne  fit  rien,  et,  dans  un  troisième  cas,  pratiqua  des 
'cautérisations  suivies  de  tamponnement  du  vagin.  Aucune 
gué  ri  s  on. 

DEUXIÈME  PKRIODE 

Cette  période  coïncide  avec  les  nombreux  travaux  qui 
parurent  sur  la  question  des  fistules  vésico-vaginales,  vésico- 
utérines,  etc.,  et  faits  pour  la  plupart  sous  l'impulsion  des 
opérations  enseignées  par  les  chirurgiens  américains  (méthode 
américaine^. 

C'est  également  pendant  cette  période  que  l'on  étudie  Voblilc- 
ration  indirecte  \iour  les  fistules  vésico-vnginales  très  étendues, 

(i)  Biar.  —  Thèse  Bordeaux,  i885. 
(a)  Simon.  —  Deutsche  Klinik,  1806. 

(3)  Alquié.  —  Moniteur  des  hôpitaux^  Montpellier,  1857. 

(4)  PuKcu.  —  Gaz,  des  hôpitaux,  i85(). 

(5)  Laigirr.  —  Gazette  des  hôpitaux^  1H60. 

(6)  Fkkund.  —  à7.  Beitrage  zur  Gynakot..  i8(»i. 
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intéressant  ou  non  Tutérus,  et  on  est  ainsi  amené  à  appliquer 
cette  méthode  aux  quelques  rares  cas  de  fistules  uretérales. 

C'est  dans  les  travaux  de  de  Roubaix  (i),  Fbrrand  (a), 
Lbdouble  (3),  BozEMAN  (4)«  Calderini  (5),  et  au  ^ours  des 
quelques  lignes  consacrées  aux  fistules  uretérales  dans  les  pre- 
miers traités  de  gynécologie  de  quelque  importance  (Emmet, 
CouRTY,  Hart  et  Barbour),  que  Ton  peut  reconstituer  Thistoire 
de  la  méthode  indirecte. 

Il  semble  que  ce  soit  Vidal  (de  Cassis)  qui,  le  premier  .en  iSSu, 
ait  proposé  Tocclusion  du  vagin  pour  des  cas  de  fistules  vésico- 
vaginales  ou  vésico-utéro-vaginales.  Ce  point  ne  nous  intéresse 
guère,  car  il  ne  s'agit  pas  de  fistules  de  l'uretère. 

JoBERT,en  i86i,en  étudiant  les  fistules  vésico-utérines,  est  le 
premier  à  proposer  l'occlusion  du  col  utérin,  et  dans  les  cas 
de  fistule  uretéro-utérine  il  propose  l'occlusion  vaginale  avec 
rejet  du  museau  de  tanche  dans  la  vessie. 

JoBEHT  pratiquait  alors  une  occlusion  de  la  voûte  vaginale 
Ici  nous  ferons  une  simple  remarque,  Ledouble,  en  1876,  dit 
(page  14  de  son  travail)  que  ce  ce  traitement  semble  adopté  de 
nos  jours  »,  il  faudrait  donc  en  conclure  que  la  néphrectomie* 
proposée  par  Simon  dès  1870  n'avait  guère  de  partisans. 

A  peu  près  en  môme  temps  que  Jobert,  Simon  (de  Rostock) 
présente  trois  modes  opératoires  différents  basés  sur  les  diffé- 
rents points  d'élection  de  l'occlusion  génitale. 

Le  premier  comprend  l'oblitération  du  museau  de  tanche  qu'il 
appelle  Hystérokleisis,  Le  second  était  l'occlusion  des  'parois 
même  du  vagin,  le  Kolpokleisis.  Le  troisième,  l'obturation 
de  la  vulve,  YÉpisiokleisis. 

Dans  les  cas  de  fistules  de  Tui'etère,  il  propose,  comme  Jobert, 
le  rejet  du  col  dans  la  vessie  et  une  fois  dans  le  rectum.  Dans 


(i)  DE  Roubaix.  —  Bruxelles,  1870. 
(a)  Fbrrand.  —  Thèse  Paria,  1869. 

(3)  Ledolule.  —  Thèse  Paris ,  1876. 

(4)  BozKMAN.  —  PUilndcIphiCy  1877,  el  Louisville,  1877. 

(5)  CALJ)KniM.  —  Panne,  1878. 
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ce  ileiuier  cas,  où  il  constitua  un  conduit  artificiel  à  l'uretère, 
il  ne  réussit  pas. 

En  relevant  les  cas  de  fistules  uretéro-vaginales,  nous  voyons 
qu'en  1869  Duclout  (i)  à  la  suite  d'un  accouchement  guérit 
une  fistule  uretéro-utérine  par  l'hystérokleisis.  Il  est  probable 
que,  dans  ce  cas,  la  partie  de  l'uretère  sous-jacente  à  la  fistule 
n'était  pas  oblitérée. 

Mais  dans  Thystérokleisis  appliqué  au  traitement  des  fistules 
de  Furetère,  il  faut  avoir  soin,  dit  de  Roubaix  (2),  d'établir  une 
communication  entre  Turelère  et  la  vessie  aux  dépens  delà  partie 
la  plus  élevée  de  la  paroi  antérieure  du  col. 

Nous  ne  décrirons  pas  en  détail  ces  différents  procédés  qui 
sont  discutés  et  comparés  dans  les  difierents  ouvrages  que  nous 
Tenons  de  citer. 

Sarry  (3),  en  1875,  rapporte  une  observation  de  fistule 
uretéro-vaginale  traitée,  par  le  professeur  Verneuil,  par  l'oblité- 
ration indirecte. 

D'autres  opérations  de  kolpokleisis  pour  fistules  uretérales 
sont  rapportées  par  Bozeman,  Simpson,  Courty,  etc. 

Enfin,  Duclout  décrit  le  procédé  suivant  :  Établissement  d'une 
fistule  vésico- vaginale  au  devant  de  l'uretère  lésé  ;  à  2  ou  3  milli- 
mètres de  ces  fistules  que  l'on  réunit,  avivement  des  parois 
Taginales  que  l'on  suture  comme  dans  un  cas  simple  de  fistule 
vésico- vaginale.  Si  ce  procédé  ne  réussit  pas,  il  propose  l'oblité- 
ration du  vag^n. 

Ce  procédé  décrit  par  Duclout  est  intéressant,  car  c'est  une 
tentative  de  méthode  directe  à  laquelle  nous  arrivons. 

Le  dernier  auteur  qui  employa  ces  méthodes  indirectes 
semble  être  Hahn  (^),qm  obtint  ainsi  deux  guérisôns  et  un  insuc- 
cès dans  trois  cas  de  fistules  uretéro-vaginales  consécutives  à 
des  accouchements.  Il  fit  l'oblitération  transversale  du  vagin. 

(i)  Duclout.  —  Gaz,  médicale  de  Paris,  1869. 

(2)  m:  r.oLUAix.  —  //>c.  clt, 

(3)  Saiuiy.  —  Thèae  Paris,  1875. 

(4)  Hahn.  ^  Berliner  Kl  Woch.,  1879. 
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Nous  plaçons  la  néphrectomie  dans  celte  période  bien  qu  elle 
soit  une  méthode  indirecte,  car  elle  marque  une  date  importante 
dans  la  chirurgie  des  fistules  ureté raies.  Elle  n'a  d*ailleurs 
jamais  cessr  d'avoir  ses  partisans.  Nous  ne  la  décrirons  naturel- 
lement pas. 

Faite  pour  la  première  fois  pour  un  cas  de  fistule  uretéro- 
vaginale  à  la  suite  d'une  ovariotomie,  par  Simon  (i),  elle  lut 
pratiquée  avec  succès  pour  fistules  uretéro-vaginales  ou  uretéro- 
utérines  par  de  nombreux  chirurgiens,  parmi  lesquels  il  nous 
faut  citer  Czerny  (2),  Stark  (3),  Grédé  (4)  {fistule  iiretéro-iité^ 
rine).  Bardenhuer  (5),  sectionna  Turetère  accidentellement  au 
cours  d'une  laparotomie  et  fit  la  néphrectomie  immédiate.  Sa 
malade  mourut. 

Nous  ne  citons  ces  quelques  noms  que  parce  qu'ils  furent  les 
premiers  à  pratiquer  cette  grave  intervention. 

Elle  fut  vite  abandonnée  en  tant  qu'opération  faite  d'emblée 
pour  guérir  une  fistule  uretéro- vaginale. 

Elle  fut  alors  surtout  faite  dans  les  cas,  d'ailleurs  nombreux, 
où  la  fistule  ne  put  pas  ôtrc  fermée  par  les  difl*érentes  méthodes 
directes  qu'il  nous  faut  maintenant  signaler. 

Les  méthodes  directes,  appliquées  à  la  fermeture  des  fistules 
uretéro-vaginales,  datent  des  beaux  succès  obtenus  dans  le 
traitement  des  fistules  vésico-vaginales  suivant  la  méthode  dite 
((  américaine  »,  dont  Sims  a  été  le  promoteur  et  surtout  le 
vulgarisateur. 

Petit  à  petit,  les  techniques  se  sont  perfectionnées,  simplifiées 
et  quelques  succès  ont  été  obtenus  par  ces  métliodes,  dans  le 
traitement  des  fistules  de  l'uretère. 

Un  grand  pas  a  été  fait  quand  Simon,   en    i8;4i  puis  Paw- 


(i)  SiMux.  —  Denlschc  Klinik,  1870. 

(2)  CzKRNY.—  Arch.f.  Klinik.  Ch.,  188a. 

(0  Stark.  —  Jahresb,  der  Gebur.,  1880. 

(^)  CiiF.iïK.  —  Arch  /.  Gynâk.,  1881. 

(5)  nARDEMiL'fiii.  —  Jahresb.  der  Gcbiir.,  1S81. 
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LiCK,  etc.,  proposèrent  le  catliéterisme  des  uretères,  ea 
simplifièrent  ainsi  beaucoup  la  recherche  du  conduit,  la  \ 
tion  de  la  fistule,  qui,  mieux  présentée,  fut  ainsi  plus  faciler 
fermée. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  dès  1869,  Duclout  signal 
procédé  qui  pouvait  être  presque  considéré  comme  une  raétl 
directe. 

Ce  n*est  que  sept  ans  après,  en  1876,  que  Simon  (i)  et  I 
DAU  (2)  décrivirent  des  procédés  qui  ont  été  longtemps 
honneur. 

Procédé  de  Simon.  —  M.  Pozzi  (3)  en  donne  la  descrip 
suivante  :  On  crée  d'abord  une  fistule  vésico-vaginale  à  côt 
l'orifice  de  la  fistule  uretérale.  On  passe  une  sonde  dans  T 
tère  par  cette  voie,  puis,  toujours  à  travers  cette  fenêtre 
débride  Turetère  en  haut  de  manière  à  transformer  en 
gouttière,  dans  une  étendue  de  i  centimètre  à  i  cent,  i/; 
portion  du  canal  qui  est  renfermée  dans  les  parois  de  la  ves 
Les  bords  de  cette  incision  doivent  être  écartés  chaque  j^ 
avec  une  sonde  cannelée,  de  manière  à  empêcher  leur  agglut 
tion  et  à  les  faire  cicatriser  isolément.  Quand  on  suppose 
ce  but  est  atteint,  on  ferme  par  un  large  avivement  et  une  sul 
transversale,  la  fistule  vésico-vaginale  artificielle,  mainter 
éloignée  de  rabouchenient  de  l'uretère. 

Procédé  de  Landau,  deBANDL  (4)  —  Ces  derniers,  dans  les 
de  fistule  uretéro-vaginale,  créent  aussi  une  fenêtre  vés 
vaginale  ovale.  Puis  on  introduit  dans  l'uretère  une  fine  so 
élastique  que  l'on  faitensuite  passer  dans  la  vessie  puis  dans  V 
1ère.  On  place  alors  la  malade  dans  la  position  genu-pecto 
^l  on  avive  la  muqueuse  vaginale  tout  autour  de  la  solution 
continuité  à  travers  de  lacjuelle  on  aperçoit  la  sonde.  On 
alors  des  points  de  suture  perpendiculaires  par  dessus  la  so 


(1)  Simon.  —  W'ien.  Mcd.  U'oc/i.,  1876. 
(a)  Landai:.  —  Arch.f.  (iyncik,  1S76. 

(3)  Pozzi.  —  TraiU'  de  Gynécologie,  \V  édition,  1897    p.  io38. 

(4)  Bandl.  —  Wicn.  Med.   U'oc/t.,  1877. 
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el    cette   dermère   est    laissée    en   place    pendant    ({uoiqucs 
jours. 

Procédé  de  Schede  (i).  —  Ce  procédé  consiste  à  pratiquer 
comme  dans  le  précédent  une  fenêtre  vésicale  et  à  cathéteriser 
l'uretère.  Puis  on  excise  une  collerette  péri-fîstulaire  de  la 
muqueuse  vaginale  en  respectant  une  zone  de  3  à  4  millimètres 
immédiatement  concentrique  à  Torifice  fistuleux.  On  suture 
face  à  face  les  deux  surfaces  avivées.  L'orifice  s  ouvrant  sur  la 
gouttière  que  lui  forme  la  muqueuse  vaginale  préalablement 
conservée,  l'urine  se  trouve  ainsi  reportée  vers  la  vessie. 

Trélat  (a)  a  modifié  ce  procédé  en  en  supprimant  l'ouverture 
vésicale  et  le  cathéterisme  de  l'uretère. 

Procédé  de.Lannelongue  (de  Bordeaux)  (3).  —  Ce  dernier  a 
décrit  le  procédé  suivant  dont  nous  énumérons  les  temps  opé- 
ratoires :  i<>  introduction  d'une  sonde  dans  l'uretère  ;  q*  intro- 
duction, par  l'urètre,  dans  la  vessie,  d'un  trocart  courbe  de 
Chassaignac  dirigé  en  haut  et  en  arrière  vers  la  fistule  repé- 
rée par  le  vagin;  on  appuie  l'extrémité  du  trocart  (pointe) 
contre  la  paroi  postérieure  vis  à  vis  de  la  fistule  ;  3*»  ponction 
de  cette  dernière  et  passage  de  la  sonde  uretérale  dans  la  canule 
du  trocart.  Les  bords  de  la  fistule  sont  alors  avivés  et  suturés 
(fils  d'argent).  On  laisse  une  sonde  à  demeure. 

Procédé  de  Pozzi  (4).  —  Chez  une  malade  opérée  iifois, 
M.  Pozzi  a  employé  le  procédé  suivant  qui  a  été  suivi  d'un 
succès  :  !•  position  genu-pectorale  ;  a**  incision  transver- 
sale de  I  centimètre  au  niveau  de  la  fistule,  et,  aux  extrémités 
de  cette  incision,  on  trace  deux  incisions  verticales  (H)-  Dissec- 
tion des  bords  de  l'incision  transversale  sur  une  étendue  de 
I  centimètre  de  façon  à  obtenir  deux  petits  lambeaux  par  dé-* 
doublement  de  la  cloison.  Quand  ces  derniers  sont  relevés,  on 
aperçoit  au  centre  de  la  surface  cruentée  le   petit  orifice  de  la 

(i)  Schede.  —  Centralblf.  Gynàk,  1887. 

(2)  Trélat.  —  BulL  Société  de  Ckir.,  1887. 

(3)  Lannelongub.  —  In  Thèse  Biar,  Bordeaux,  1880. 

(4)  Pozzi.  —  BulL  Société  de  Chir.,  1887. 
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fistule.  On  rejette  alors  l'orifice  uretéral  dans  la  vessie  sans 
craindre  de  le  prendre  dans  les  sutures  et  on  affronte  les  deux 
lambeaux  au  devant  de  l'orifice  par  trois  points  profonds  (fils 
d'argent)^  et  trois  points  superficiels  (crins).  Après  la  suture,  et 
par  l'adossement  de  leurs  faces  profondes,  ces  lambeaux  forment 
à  la  place  où  était  la  fistule  une  petite  crête  saillante. 

Hergott  (i)  a  légèrement  modifié  ce  procédé.  Il  a,  dans  un 
cas  de  fistule  uretéro-vésico- vaginale,  où  Turetère  était  assez 
facilement  accessible,  disséqué  ce  dernier  sur  une  certaine 
hauteur,  puis  il  l'a  rendu  fiottant.  11  l'a  reporté  ensuite  dans 
la  vessie  puis  suturé  le  lambeau  postérieur  de  ce  dédoublement 
à  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule  après  l'avoir  simplement 
avivée. 

PROCéDÉ  DE  DUHKSSEN(a). —  PluS  réCCmmCUt  (l894)DUHRSSEN 

a  ainsi  modifié  le  procédé  de  Simon.  Une  sonde  étant 
introduite  dans  l'uretère  par  l'orifice  de  la  fistule,  on  fait  sur  la 
paroi  vaginale  une  incision  oblique  que  Von  dissèque.  Puis  on 
incite  la  vessie  tout  près  delà  fistule  et  en  dehors.  On  sectionne 
alors  la  cloison  qui  sépare  l'uretère  de  la  vessie  et  l'on  suture 
l'une  à  l'autre  les  deux  muqueuses  vésicales  et  uretérales.  On 
établit  ainsi  une  large  communication  entre  l'uretère  et  la 
vessie,  on  termine  en  suturant  les  deux  lèvres  de  l'incision  faite 
sur  la  paroi  vaginale. 

Procédé  de  Braquehaye  (de  Tunis)  (3).  —  Ce  procédé,  très 
intéressant,  n'a  pas  été,  à  notre  connaissance,  appliqué  aux 
fistules  uretéro- vaginales.  Son  originalité  consiste  à  disséquer 
en  collerette  le  lambeau  vaginal  de  la  périphérie  vers  le  centre, 
jusqu'auprès  des  bords  delà  fistule  auxquels  il  reste  attaché. 
•  On  peut  alors  refouler  le  tout  dans  la  vessie  et  suturer  les 
bords  disséqués. 

Nous  ferons  remarquer  ici  que  nos  deux  derniers  procédés 
sont  postérieurs  à  l'uretéro-cysto-néostomie.  Nous  les  donnons 

(i)  Hbroott.  —  Ann,  de  Gynécolof^ic^  t888. 

(q)  DuiinsHUN.  —  VoJimahiCs  Sci/i'ul.  !\i.  Vovtr.y  iSy^. 

(3)  Draqubhayb.  —  Congrès  de  Chirurgie,  1900. 
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afia  de  compléter  la  liste  des  opérations  vaginales  applicables 
aux  fistules  de  l'uretère.  D'ailleurs,  ces  procédés,  parmi  lesquels 
nous  donnerons  la  préférence  à  celui  de  Braquehaye,  car  c'est 
lui  qui  donne,  au  moment  des  sutures,  les  meilleurs  lambeaux, 
ne  sont  pas  toujours  à  rejeter,  et  dans  quelques  cas  i*ares  de  fistu" 
les  urotéro-vaginales,  quand  le  vagin  s'y  prêtera,  quand  l'ori- 
fice sera  assez  facilement  accessible,  nous  pensons  que  Ton 
pourra  les  essayer. 

Il  ne  nous  reste  plus  dans  ce  chapitre  qu'à  parler  des  uretéro- 
cysto-néostomies  par  voie  vaginale.  M.  Pozzi  conseille  de  les 
tenter  avant  de  procéder  à  une  uretéro-cysto-néostomie  par 
voie  abdominale. 

Parmi  ces  procédés, qui  sont,  eux  aussi,  postérieurs  à  l'uretéro- 
cysto-néostomie,  il  nous  faut  décrire  celui  de  Mackexrodt(i)' 
c^lui  de  ÏUFFTER  (2)  et  celui  de  M.  Segond  (3). 

ProckdkdeMackenrodt.  -  Une  sonde  introduite  par  l'urètre 
dans  la  vessie  fait  saillir  la  paroi  vésico-vaginale  près  de  la  fistule. 
On  sectionne  cette  paroi,  à  ce  niveau,  transversalement.  On  cir- 
conscrit ensuite  la  fistule  par  une  incision  profonde.On  dissèque 
ce  lambeau  jusqu'au  voisinage  de  la  fistule,  puis  on  le  rabat  afin 
que  sa  face  vaginale  devienne  intra-VLsicale.  On  suture  alors 
les  bords  du  lambeau  aux  lèvres  de  la  plaie  vaginale. 

Procédé  de  M.  Tuffier.  —  Ce  procédé  nous  paraît  moins 
bon,  car  il  ouvre  le  péritoine.  Il  consiste  à  circonscrire  la 
partie  externe  de  l'uretère  par  un  large  débridement,  et  à 
ouvrir  le  péritoine.  On  mobilise  ainsi  facilement  l'uretère.  On 
avive  alors  la  partie  interne,  vésicale,  de  l'orifice  fistuleux  et  on 
suture  l'uretère  à  la  vessie. 

Procédé  du  P"^  Skgond.  —  Dans  deux  cas,  suivis  de  succès, 
le  professeur  Segond  a  pratiqué  l'opération  suivante,  qui  est  la  plus 
simple  parmi  les  opérations  que  nous  appellerons  des  uretéro- 
cysto-néostomies  inférieures.  Il  avive  la  muqueuse  au-dessous  de 


(i)  Mackkmiodt.  —  ZeU.f.  geb,  u.  girn.f  189^. 

(2)  TrFFiKH.  —  BalL  S.  de  Chirurgie,  1895. 

(3)  Segom).  —  Bail.  S,  de  Chirurgie,  iSijb. 


Digitized  by  VjOOQIC 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Torifice  vaginal  de  la  fistule,  puis  il  G\e  à  c 
beau  taillé  sur  le  bas  fond  de  la  vessie.  L' 
ainsi  transplanté  dans  ce  néo-diverticule. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  tous  les 
précédé   Turetéro-cysto-néostomie    et    méni< 
procédés  qui  lui  sont  postérieurs. 

La  plupart  de  ces  procédés  n'ont  plus  qu'un  ; 
cependant  il  en  est  deux,  celui  de  M.  Braqn 
professeur  Segond,  qui,  par  leur  simplicit 
encore  leurs  indications  dans  quelques  cas 
uretéro- vaginales  faciles. 

Ils  sont,  en  tous  le^  cas,  tous  inapplicî 
uretéro-utérines. 

11  nous  reste  maintenant  à  décrire  les  pi 
cysto-néostomie,  mais  auparavant  nous  alloi 
ment  la  phase  expérimentale  de  la  question. 


DEUXIEME  PARTIE 


Phase  expérimentale  de  ruretéro-cysi 

La  chirurgie  de  l'uretère,  comme  antérieur 
gastro-intestinale,  comme  actuellement  la  cl 
seaux,  a  connu  une  longue  phase  expérime 
du  domaine  clinique. 

Cette  phase  expérimentale,  en  ce  qui  conccri 
néostomie,  a  été  particulièrement  longue. 

Il  y  a  môme  un  fait  intéressant  à  constî 
d'abord  les  recherches  portèrent  surtout  i 
d'aboucher  l'uretère  à  un  autre  organe  qu 
n'est,  que  par  la  suite,  ^ue  voyant  la  possiJ 
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d  ailleurs  peu  satisfaisants,  que  Poggi  (i),  en  1887,  ^^^  ^^  P^*^' 
mier  l'idée  de  tenter  la  transplantation  des  uretères  en  un 
point  anormal  de  la  vessie. 

Avant  d'en  venir  à  Turetéro-cysto-néostomie  expérimentale, 
nous  résumerons  très  brièvement  les  principales  expériences 
de  greffes  uretérales  ayant  précédé  le  travail  de  Poggi. 

Gluck  et  Zeller,  deBerlin(2),eni88i,  semblent  avoir  étudié, 
les  premiers/  d'une  façon  suivie,  la  question  des  abouche' 
ments  de  l'uretère  à  d'autres  organes.  Ils  essayèrent  notamment 
d'aboucher,  chez  le  chien,  l'uretère  à  la  paroi  abdominale,  après 
ablation  de  la  vessie. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  mais  la  même  année,  sur  le 
cadavre,  A6NBw(3)  fait  des  études,  plutôt  de  technique  chirur- 
gicale et  étudie  la  possibilité  d'amener  aux  parois  abdominales 
un  bout  rénal  d'uretère  sectionné. 

Enfin  NovARO  (4),  dans  un  travail  très  important,  étudie  et 
montre  la  possibilité  de  la  greffe  uretérale  dans  le  rectum 
chez  le  chien.  Il  arrive  même  à  conserver  plusieurs  animaux, 
et  chez  un  de  ces  derniers,  sacrifié  quatre  mois  après  l'anasto- 
mose, il  trouve  le  rein  sain  et  l'uretère  perméable. 

La  même  année,  Poggi  tente  l'implantation  de  l'uretère  dans 
la  vessie  (première  uretéro-cysto-néostomie  expérimentale),  il 
réussit  l'opération,  mais  ces  animaux  ne  survivent  pas,  car  la 
bouche  se  sténose  presque  immédiatement. 

L'année  suivante,  de  Paoli  et  Busachi  (5)  réussissent  deux 
fois  (sur  quatre  chiens)  l'uretéro-cysto-néostomie. 

Nous  rappelons  plus  en  détail  ces  expériences,  car  ce  sont 
les  premières  qui  ont  réussi. 

/•'"  Chien.  —  Mort  au  bout  de  10  jours,  probablement  d'infec- 
tion. La  soudure  n'est  pas  parfaite.  Reins  :  n'ont  pas  été 
examinés. 


(1)  Poggi.  —  Riforma  medica,  1887,  n*  i38. 

(2)  Glcck  et  Zellkr.  —  Arch.  /.  Klin.  Ch.,  XXVI,  p.  916,  1881. 

(3)  AoNBW.  —  Philadeïphia  med.  Tintes^  1881. 

«4)  NovARO.  —  Bull,  délia  S.  tra.  i  Cnltori  délie  Se.  mediche,  Siena,  1887. 
(5)  DR  Paoli  et  Busachi.  —  Congères  médical  de  Pavie,  1888. 
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2®  Chien,  —  Mort  au  bout  de  20  jours.  On  constate  que 
luretère  est  bien  Qxé,  que  son  embouchure  est  perméable, 
mais  il  existe  au  niveau  de  la  bouche  un  abcès  péri-uretéral  qui 
a  déterminé  de  la  pyélite  et  enfin  delà  péritonite. 

Les  A.  chez  ces  deux  animaux  avaient  employé  le  procédé 
suivant  : 

Incision  par  la  voie  hypogastrique  et  mise  à  nu  de  la  vessie. 
Ils  attirèrent  cette  dernière  en  avant,  excisèrent  Turetère  entre 
deux  ligatures  et  l'abouchèrent  à  la  paroi  postérieure,  après 
avoir  ouvert  la  vessie  par  la  voie  antérieure. 

Chez  les  deux  autres  animaux,  ils  simplifièrent  la  technique 
en  faisant  directement  Tabouchement  des  uretères  sur  la  paroi 
postérieure  et  en  soignant  les  sutures  (points  à  la  Lembert). 

Les  vî*  et  4'^  Chiens  survivent  et  sont  sacrifiés,  l'un  le  aS®  jour 
et  l'autre  le  4^«  jour.  On  constate  que  l'uretère,  anastomosé  dans 
un  cas,  est  très  dilaté  et  qu'il  est  entouré  par  du  tissu  cellulaire 
plus  hypérémié  qu'à  Tétat  normal.  Les  reins  sont  d'apparence 
normale. 

De  Paoli  et  Busachi  ont  pratiqué  l'examen  histologique 
de  la  greffe  et  ont  constaté  les  particularités  suivantes  : 

«  Les  sections  de  la  greffe  ont  été  conduites  suivant  l'axe 
longitudinal.  Le  calibre  est  normal  ;  la  muqueuse  est  soudée 
avec  celle  de  la  vessie.  La  tunique  musculaire  de  l'uretère 
pénètre  dans  la  paroi  vésicale  mais  il  n'y  a  pas  communication 
directe  entre  ses  faisceaux  et  ceux  de  la  vessie,  dont  ils  sont 
toujours  séparés  par  une  couche,  souvent  mince,  de  tissu 
conjonctif.  » 

Nous  appelons  l'attention  sur  cet  examen  histologique,  que 
nous  n'avons  pas  retrouvé  au  cours  de  nos  recherches  dans  les 
observations  tant  cliniques  qu'expérimentales.  Il  y  a,  en  effet, 
dans  la  non  continuité  des  fibres  musculaires  et  dans  la  présence 
de  ce  tissu  conjonctif  un  point  qu'il  faut  signaler.  Ce  sera 
ultérieurement,  quelquefois  longtemps  après  l'anastomose,  la 
prolifération  de  ce  tissu  conjonctif  et  la  sténose  du  conduit. 

Dans  leur  très  intéressant  travail,  de  Paoli  et  Busachi  ne 
citent,   comme  expériences  d'ureléro-cystonéostomies  expéri- 
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mentales  antérieures,  que  celles  de  Poggi,  dont  nous  avons 
parlé,  et  celles  de  Racidmoxsky  et  de  Tizzoni  (i).  Ces  der- 
niers constatèrent,  eux  aussi,  un  rétrécissement  de  Turetère  au 
niveau  du  nouvel  orifice. 

Les  expériences  d'abouchement  de  l'uretère  aux  organes 
voisins  se  continuèrent  et  portèrent  pendant  quelques  années 
plutôt  vers  rinteslin.  Nous  ne  faisons  que  rappeler  les  expé- 
riences de  M  TtJFi  1ER  (2)  qui,  en  1888,  greffa  les  deux  uretères 
dans  le  rectum  chez  un  chien  (insuccès),  celles  du  même  auteur, 
qui,  Tannée  suivante  (3),  pratiqua  chez  le  chien  la  suture  expé- 
rimentale des  uretères  et  obtenait  la  cicatrisation  «t  la  conti- 
nuation de  la  perméabilité  du  conduit. 

Un  peu  plus  tard,  en  1892,  Trekaki  (4),  dans  une  thèse  sur  le 
méat  artificiel,  étudie  principalement  au  point  de  vue  expéri- 
mental la  greffe  de  Turetère  à  la  paroi  latérale  et  postérieure  de 
Tabdomen.  Cette  thèse,  inspirée  par  le  professeur  Le  Dbntu, 
montre  bien  qu'à  cette  é[)oque  les  grelles  de  Turetère  étaient  à 
Tordre  du  jour.  Il  rappelle  dans  ce  travail  les  expériences  de 
Rydygîer  qui  décrit  des  méthodes  d'uretéroplastie.  Et 
cependant  les  résultats  sont  encore  des  plus  incertains.  En 
1892  également,  MM.  Morestin  (5)  et  Reed  (6)  travaillent  la 
question  des  anastomoses  de  Turetère  dans  le  rectum  et  même 
sur  le  bas-fond  de  la  vessie  (Morestin).  Les  résultats  en  sont 
peu  concluants,  il  y  a  de  Tinfeclion  dans  les  anastomoses 
uretéro-intestinales,  de  Toblitérationet  del'hydronéphrose  dans 
les  anastomoses  uretéro-vésicales.  Et  cette  année  là  M.  Morestin 
fait  des  réserves  en  ce  qui  concerne  Tapplication  de  ces  expé- 
riences à  Thomme. 

Quelques  mois  plus  tard,  M.  Cuaplt  réussissait  une  anasto- 
mosede  Turetère  à  Tintestin  :  quelque  temps  après,  MM.  Novaro, 


(i)  Tizzoni.  —  Ceniralbl.  /.  Ch.,  1888. 
(a)  TiFFiKR.  —  Société  anatomique ^  1888. 

(3)  TuFFiKR.  —  Société  anatomique^  18S9. 

(4)  Trkkaki.  —  Thèse  Paria,  189a. 

(5    MoRKSiiN.  —  Société  anatomique,  iSya. 
(6)  Rkkd.  —  Annals  of  Siirgery^  1892. 
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en  Italie,  et  Bazy,  à  Paris,  réussissaient 
luent  deux  uretéro-cysto-néostomies  che 

La  phase  expérimentale  préliminair 
avec  ces  succès  opératoires. 

Elle  continua  néanmoins,  les  expérin 
perfectionner  les  méthodes  existantes  oi 

C'est  ainsi  que  Budingeh  (i)  cherche  k 
naturel  de  T uretère  à  la  vessie.  Après  a^ 
de  Furetère  dans  la  vessie,  il  plonge, 
plusieurs  centimètres,  l'uretère  dans  un 
cales  qu'il  suture  au-dessus  de  lui.  Il  ci 
trajet  intra-pariétal. 

Toujours  vers  la  même  époque.  Van  '. 
chement  bilatéral  des  uretères  dans  la>es 
.  mieux  Tanastomose  de  l'uretère  sectioi 
jacente  du  même  canal  (uretéro-anasto 
bout  rénal  en  le  glissant  dans  une  fente 
quelques  millimètres  au-dessous  de  la  se 
conséquent  avant  Bidinger,  il  taille  da 
conduit  à  l'uretère,  afin  de  le  recouvrir  e 

A  cette  époque,  on  commence  à  préféi 
aux  greffes  intestinales  qui,  un  momei 
comme  moins  dangereuses.  On  a  remarq 
talement,  combien  les  pyélites,  par  infec 
dante,  étaient  fréquentes.  Van  Hook  se 
greffes  intestinales. 

En  1894,  Adolfo  ScHW ARZ  (de  Padoue)  ] 
est  possible  de  greffer  l'uretère  à  l'urètn 

Peu  de  temps  après,  Boari  (3),  voyar 
sutures  directes  ne  sont  pas  parfaits,  a  l'i 
un  bouton  spécial  pour  anastomoser  l'u 


(i)  BcmNGER.  —  Arch.  f.  Kl.  Ch  ,  1894. 

(i)  Vax  Hook.  —  Journal  oj  Vie  Am,  med,  j 

(3j  BoARi.  —  PolicUnico,  vol.  II,  fasc.  xo,  1890 
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expériences  sur  le  chien  payant  admirablement  réussi,  il  ne 
tarde  pas  à  avoir  également  des  succès  cliniques. 

Cet  auteur  signale  aussi,  dans  les  cas  de  résection  de  l'uretère 
empêchant  Taccolement  k  la  vessie,  la  possibilité  de  faire  une 
uretéro-cysto-néostomie  et  une  autoplcistie  du  i/3  inférieur  de 
l'uretère,  au  moyen  d'un  lambeau  vésical. 

Nous  aurons  ultérieurement  l'occasion  de  décrire  le  bouton 
de  Boari,  car  ce  procédé  est  peut-être  le  plus  employé  à  l'heure 
actuelle  en  Italie. 

Le  bouton  de  Boari,  comme  ceux  de  GAROvi,deCHiAVENTONK, 
qui  en  sont  des  modifications,  doivent  naturellement  être  retirés 
de  la  vessie  au  bout  d'un  certain  temps.  Ils  tombent  d'eux- 
mêmes  dans  cette  cavité  vers  le  lo*  jour. 

Plus  récemment,  des  expériences  d'uretéro-cysto-néostomie 
ont  été  faites  sur  le  chien  (nous  n'en  connaissons  pas  de  cas 
cliniques)  à  Taide  d'un  tube-bouton  résorbable,  en  magnésium . 
Ce  bouton  a  environ  i  centimètre  de  longueur  sur  2  millimètres 
de  diamètre.  Il  a  été  imaginé  par  M.  Baldassari. 

Plus  tard,  on  a  été  jusqu'à  proposer  un  tube  de  verre  pour 
rétablir  la  continuité  de  l'uretère. 

Enfin,  Kelly  (i)  a  étudié,  en  1900,  un  procédé  d'uretéro-anas- 
tomose,  applicable  également  à  l'uretéro-cysto-néostomie,  à 
l'aide  d'un  stylet  rond  en  forme  de  marteau  qui  permet  de 
soutenir  les  portions  d'uretère  et  de  paroi  vésicale  pendant 
l'anastomose.  On  fait  ainsi  les  sutures  sur  un  plan  solide  que 
l'on  enlève  immédiatement  après. 

Tout  récemment,  en  1903,  M  Cathelin  (2)  a  cherché  comme 
BuDiNGER,  comme  Van  Hook^  à  donner  une  technique  rapide 
d'uretéro-cysto-néostomie  chez  le  chien,  et  par  suite  applicable 
à  l'homme.  Sa  technique  se  rapproche  d'ailleurs  beaucoup  de 
celle  de  Budinger.  Après  laparotomie  et  incision  du  péritoine 
postérieur,  on  sectionne  l'uretère  au  ras  de  la  vessie.  On  met 
4  fils  de  suture  disposés  en  croix  sur  le  bout  central.  On  incise 

(i)  Kf.lly.  —  Journal  of  American  med.  Assoc,  1900. 
(a)  Cathklin.  —  Société  anaioniiquet  1903. 
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la  musculeuse  de  la  vessie  obliquement  en  bas  et  en  arrièi 
en  dehors.  Rapprochement  de  Turetère  de  la  muqueuse  vési 
où  il  est  fixé.  On  le  couche  ensuite  dïuis  le  petit  lit  muscu 
préparé  et  on  place  5  points  à  la  Lembert  intéressant  seulei 
son  adventice. 

Nous  ne  savons  pas  si  ce  procédé,  très  anatomique,  î 
appliqué  à  l'homme. 

En  1903  également,  Franz  (de  Halle)  (i),  dans  un  cas,  fait 
uretéro-cysto-néostomie,  d'après  un  procédé  que  nous  do 
rons  plus  loin.  Il  fait  à  la  suite  quatre  expériences  sur  le  cl 
L'implantation  en  elle-même  réussit,  mais  Fauteur,  dans 
cas,  a  été  très  étonné  de  Thydronéphrose  plus  ou  moins  pro 
cée  du  rein  correspondant  àTuretère  implanté.  Il  ne  se  Texpl 
pas,  car  un  stylet  pouvait  être  introduit  dans  Tabouchemenl 

Il  faut  citer  aussi  la  même  année  un  bon  travail  expérimc 
de  Byron  Robinson  (de  Chicago)  (2). 

Le  procédé  que  M.  Ricard  a  fait  cliniquement  deux  foi 
que  nous  décrirons  plus  loin,  n'a  pas  été  expérimenté  ch< 
chien  ;  nous  l'avons  répété  sur  le  cadavre  pour  fixer  difféi 
points. 

Dans  ces  dernières  années,  délaissant  un  peu  les  gretVi 
lurelère  dans  Tintestin  et  dans  la  vessie,  des  expérimental 
ont  surtout  étudié  lesuretérb-anastomoses,  puis  tout  récemn 
en  1905,  MM.  Bernasconi  (d'Alger)  et  Colombino  (3)  ont  r< 
expérimentalement  à  greffer  un  uretère  dans  celui  du  côté  c 
sé  en  passant  naturellement  par  la  voie  transmésentériqu< 
ont  d'ailleurs  été  précédés  dans  cette  voie,  mais  avec  moii 
succès,  par  MM.  Boari  et  Casati  (4),  Monari  (5)  et  Wi 
ger(6). 

Cette  méthode  serait  applicable  dans  les  cas  où  il  y*  a 


vi,  I'ranz.  —  Cenlralbl.  giyndk,  Hjo'i. 

(2)  Byron  Robinson.  —  Annals  ofSurgery,  1903. 

(3)  Bernasconi  et  Colombino.  —  Société  anaiomiquet  1900. 

(4)  Boari  et  Casati.  —  Acad.  ac,  med.  Ferrare,  1894. 

(5)  Monari.  —  Ricerche  sperimentale  Bologne^  1895. 

(6)  WissiNGKR.  —  Berliner  kl,  Woch.^  1896. 
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par  cause  (réloi^neinent,  de  lairc  la  cyslo-uéos- 

'e  obtient  son  passage  dans  le  domaine  clinique, 
*el)alancée  par  une  opération,  dont  on  a  déjii  des 
li  qui  parait  i)lus  simple,  moins  aléatoire  et  sur- 
îgereuse  :  c'est  la  ligature  de  l'uretère 
M.  Albeutin  et  Jambon  ii),  M.  Cuaulot  (h)  et 
en  ont  donné  des  observations  et  ont  rappelé 
)cpériences  sur  la  ligature  aseptique  des  uretères 
Albauhax,  Li:(iLi:r,  Tlifier,  Dki.hkt.  etc. .,  qui 
)our  dire  qu'au  cas  de  ligature  brusque,  asep- 
;errée  (lil  de.^oie,  à  2  ou  '3  étages;  il  y  a  d'aljord 
:  passagère,  diminuant  vite  de  volume,  suivie 
de  et  ne  s'accompagnant  pas  d'aceidents  sérieux. 
vAiLi-oN  4)  <^>i^l  montré  récemment  que  la  liga- 
de  l'uretère,  ou  mieux  l'i^xclusion  rénale  fermée 
3  traduit  par  des  lésions  «l'hydronéphrose  cbro- 
atation  des  liibivs.  Plus  tard,  il  y  a  atrophie  des 
générescence  des  épilheliunis  sécréteurs  et  enlin 
[ipsulairc  et  inttîrsticielle.  Si  l'infection  survient, 
de  rinfdtration  embrvonnaire  en  îlots. 


TROISIEME  PARTIE 
ysto-néostoxnie.   -Description  desprocédés. 

NTS  IIPXAUFS  A  LA  llHCUKllCUi:  DE  l"i  IU:TKRE  PI  LVIEN- 

VU  au  cliapitre  précédent  combien  étaient  nom- 
clierches    expérimentales.   La   plupart    d'entre 


Jamiîon.  —  Province  mcdicale.  Novciui-rc  njkÂ). 
Tfirfic  lyoUy  I  ()!.(>. 
yon  médl  'al,  njoi'y. 
vAU.Lo.v.  —  Afin,  des  mal.  dos  or  g.  gcn.  urinaircs,  190^. 
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elles  ont  été  faites  avant  les  opérations  de  Novaro  et  de  Bazy. 
Quelques-unes  après,  car  on  a  cherché  sens  cesse  à  perfec- 
tionner et  surtout  à  simplifier  cette  opération,  qui,  primitive- 
ment appliquée  seulement  aux  fistules  obstétricales  et  chirur- 
gicales do  ruretcre,  a  vu,  peu  à  peu,  augmenter  le  nombre  de  ses 
indications. 

Nous  verrons  plus  loin  ces  deroières. 

Mais  concurremment  aux  recherches  expérimentales,  de 
nombreuses  recherches  anatomiques  ont  eu  lieu  afin  d'étudier 
principalement  les  voies  d'accès  de  lurelère.  On  faisait  natu- 
rellement ces  recherclies  surtout  en  vue  des  opérations  gynéco- 
logiques abdominales  et  vaginales,  mais  aussi  dans  l'idée  qu  un 
jour  ou  l'autre  lureUrc  entrerait  véritablement  dans  le  domaine 
de  la  chirurgie  courante. 

C'est  aii;ii  que  M.  Ricard  (i)  fixe  un  rapport,  aujourd'hui 
classique,  entre  l'uretère  et  l'artère  utérine.  11  place  ce  croi- 
sement à  environ  '2  centimètres  à  2  cent.  i/t2  de  la  paroi  utérine. 

Plus  tard,  le  P*"  Skgond  ('j) recommande,  au  cours  des  hysté- 
rectomies  vaginales,  de  ne  pas  trop  compter  sur  cette  distance 
el  il  dit  de  procéder  comme  si  l'uretère  était  collé  à  l'utérus. 

Rkcamikk  (3)  et  Lialdet  (4),  dans  une  thèse  inspirée  par  le 
1*^  PoxcKT,  étudient  l'uretère  au  point  de  vue  anatomie  chirur- 
gicale. 

Mais  c'est  le  travail  très  important  de  Glantknay  (5)  qui 
ùxe  à  peu  près  définitivement  la  question  des  voies  d'accès  de 
l'uretère. 

Antérieurement,  en  1891,  mais  en  faisant  des  réserves  pour 
la  femme,  M.  Pierre  Dklbeï,  étudiant  les  voies  d'accès  de 
lurelère  chez  l'homme,  préconise  la  voie  sacrée.  Tout  au  début, 
il  est  certain  que  les  auteurs,  hypnotisés  par  les  dangers  des 
voies  péri tonéales,  ont  cherché  à  atteindre  l'uretère  par  la  voie 
cxtra-péritonéale. 

(i)  Hk:aiu).  —  Semaine  médicale,  18S7. 

il   Skgom).  —  In  Thèse  Balgue.  Paris,  iS;)."). 

'  '    Hi-.ciAMiKU.  —  Thèse  Paris,  ib8«). 

LiAiDKT.  —  Thèse  Lyon,  i8()]. 

(ir.A.NTKNAY.  —  Thèsc  Parts,  189"). 
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nous  résumons  d'après  Glantenay  les  voies  d'accès  do 
jtère  pelvien  (le  seul  qui  nous  intéresse)  nous  nous  trouvons 
)résenee  de  cinq  procédés,  qu'il  nous  faut  indiquer,  car  ils 
tous  eu,  et  peut-être  ont-ils  encore  des  partisans, 
îs  deux  grandes  voies  d'accès  de  l'uretère  sont  la  voie  intra- 
lonéale  et  la  çoie  exira-péritonéale, 

i  voie  intra-pévitonéale,  qui  actuellement  semble  être  la  plus 
ie,eut  comme  premiers  partisans  LawsonTait,  Knowley, 
RTON.  Elle  fut  ultérieurement  étudiée  par  un  très  grand 
bre  d'auteurs.  Nous  aurons  l'occasion,  en  décrivant  les 
renis  procédés  d'uretéro-cysto-néostomie,  d'y  revenir. 
L  çoie  extra-péritonéale  eut  comme  premier  partisan 
)N  (i)  qui,  en  i856,  préconisa  cette  voie  pour  la  recherche 
[calculs  de  Turetère. 

RAELS,  CZEUNY,  BaRDENHEUKR,  SmITH  (2),  Gl'YON,   Le  DeNTU 

;  défendue  à  maintes  reprises.  Nous  aurons  l'occasion  d'en 
rler  au  point  de  vue  des  incisions  :  lombaire,  iliaque,  etc., 
30urs  de  la  description  des  procédés  d'uretéro-cysto- 
tomie  par  cette  voie. 

itte  voie  est  aussi  dite  voie  iliaque,  et  l'incision  est  alors 
chement  iliaque  ou  inguinale. 

.  Ghaput  (3),  en  iSg'J,  propose  une  voie  que  l'on  poui'rait 
jller  mixte.  Elle  consiste,  après  section  du  péritoine  en 
>rs  du  mésocolon  descendant,  de  refouler  le  paquet  intesti- 
;n  dedans  puis  de  rechercher  l'uretère  à  la  face  profonde 
L  séreuse  décollée.  Nous  croyons  que  ce  procédé  a  été  aban- 
lé,  d'ailleurs  il  ne  s'appliquait  qu'à  l'uretère  gauche. 
.ANTENAY  a  indiqué  une  méthode  intéressante  de  décou- 
5  de  l'uretère.  Il  incise  le  péritoine  loin  du  conduit  et  des- 
une  sorte  de  lambeau,  qui  est  rejeté  en  dedans  pendant 
ration  sur  Turetère  puis  réappliqué  de  nouveau  aii  devant 
mtures,  une  fois  que  ces  dernières  sont  terminées.  (Je  pro- 
n'est  certes    pas    aussi  rapide    que   d'autres    que  nous 

GiGON. —  Union  médicale,  i856. 

Smith.  —  St  Bariholomew^s^  Ilospilal  report.  1879. 

Ghaput.  —  Archives  générales  de  Médecine,  1894. 
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aurons  à  décrire,  mais  il  donne  du  jour  et  isole  le  champ 
opératoire  d'une  manière  parfaite  de  la  grande  cavité 
péritonéale. 

On  peut  encore  réunir  les  deux  lèvres  de  la  plaie  péritonéale 
postérieure  à  celles  de  la  boutonnière  antérieure  et  drainer  la 
cavité  ainsi  produite . 

Les  autres  voies  d'accès  de  luretère  pelvien,  que  nous  ne 
ferons  que  citer,  sont  la  çoie  sacrée,  avec  résection  du  coccyx 
et  d'une  portion  inférieure  et  latérale  du  sacrum  qui  a  été  étu- 
diée sur  le  cadavre  par  Cabot  (i),  la  i^oie  sous-pubienne  et  la 
çoie  parasacrée  qui  ont  été  étudiées  sur  le  cadavre  par  notre 
maître  M.  Pierre  Delbet  (2),  et  qui  ont  été  faites  une  fois  sur  le 
vivant  par  notre  maître  M.  Reynier.  Ce  dernier,  à  qui  nous 
avons  demandé  son  avis,  nous  a  déclaré  quïl  les  considérait 
comme  des  voies  extrêmement  difUciles  et 'dangereuses. 

Les  autres  voies  possibles  et  qui  n'ont  pas  été  pratiquées  sur 
la  femme,  croyons-nous,  sont  les  voies  rectale  (Cegci)  (3)  et 
périnéale  (Morris)  (4). 

La  voie  s^aginale  peut  servir  pour  les  calculs.  Nous  avons  eu 
l'occasion  de  l'étudier  à  propos  de»  procédés  d'uretéro-cysto- 
néostomie  inférieurs,  et  des  opérations  plastiques  destinées  à 
fermer  des  fistules  uretérales. 

Il  ne  reste  que  la  voie  oésicale.  Cette  dernière  a  été  conseillée 
par  Bozeman  (5),  qui  pénétrait  dans  la  vessie  par  le  vagin,  et 
\)arMM.  Albarran  et  Bazy,  qui  employèrent  la  voie  hypogas- 
trique.  Elle  n'est  pas,  de  nos  jours,  complètement  abandonnée. 

Nous  venons  de  passer  en  revue,  très  rapidement,  les  diffé- 
rentes voies  d'accès  de  Turetère  pelvien  chez  la  femme.  Voyons 
maintenant  quelles  sont  les  diflicultés  que  l'on  peut  rencontrer 
au  moment  où  l'on  recherche  l'uretère  lui-môme. 

Disons    tout   d'abord  que    dans     de    très    nombreux    cas 

(i)  Caiiot.  —  Boston  med  and  sur  g,  journal^  1890. 
(a)  P.  Delbet.  —  ïjyc.  cit. 

(3)  Cecgi.  —  Riforma  niedica,  1887. 

(4)  Morris.  —  American  journal  med,  sciences,  1884. 

(5)  Bozeman.  —  Am.  Journal  0/  the  médical  sciences,  1888. 
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duretéro  cysto-néostomie  pour  fistules  ureléro-vaginalcs  et 
ureléro-utérincs,  l'uretère  est  considérablement  dilaté.  Il  n'est 
pas  rare  de  le  trouver  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  On  Ta 
même  signalé  gros  comme  l'index. 

On  con(;oit  dans  ces  cas  que  sa  recherche  est  facile. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  est  souvent  dilUçilc  de 
le  repérer  au  milieu  des  i^ros  vaisseaux  du  petit  bassin. 

A  ce  niveau,  eu  ellet.  il  n'a  point  de  rapports  fixes  avecles 
parois  osseuses. 

Quand  on  ne  le  trouve  pas  à  sa  partie  tout  inféiieure,  il 
ne  faut  pas  perdre  de  temps  à  sa  recherche,  à  ce  niveau,  et  il 
faut  aller  le  repérer  à  son  entrée  dans  le  petit  bassin,  au  niveau 
du  croisement  des  vaisseaux  iliaques,  et  le  suivre. 

C'est,  en  elïet,  'à  ce  niveau  que  l'on  a  le  meilleur  j»oinl  de 
repère. 

Ce  croisement,  d'après  ToruNKr  i?  (i),  est  sur  une  ligne  passant 
en  bas  par  le  point  d'union  du  i  3  interne  avec  les  2  3  externes 
de  la  voussure  crurale. 

Récemment,  Smith  (a)  dit  que  la  recherche  n'est  pas  diflicile 
si  ou  sent  l'artère,  ce  ([ui  cit  toujours  facile,  si  on  voit  la  veine 
qui  se  reconnaît  facilement  à  sa  coloration.  Le  troisième  canal 
ne  peut  alors  être  que  l'uretère. 

Il  nous  resle  à  dire  que  très  souvent,  normalement,  luretère 
présente  sur  son  trajet  une  série  de  dilatations  séparées  par 
des  portions  rétrécies.  11  peut  ainsi  simuler  une  chaîne  de  gan^ 
glions.  La  confusion  a  d'ailleurs  été  déjà  faite. 

Dans  un  autre  cas,  la  veine  a  été  prise  pour  l'uretère. 
WrrzEL  signale  un  cas  où  il  a  pris  l'artère  hypogastrique  pour 
l'uretère. 

Pour  terminer  ces  courtes  notes  d'anatomie,  il  nous  reste  a 
dire  que  l'uretère  doit  être  disséqué  de  très  près  et  complète- 
ment lib('»ré. 

Pour  MMîiiAiticci,  qui  afait  des  recherches  sur  la  circulation 
de  l'uretère,  la  nécrose  n'est  pas  à  craindre.  En  elfet,  cet  auteur 


n     i  01  itM-ru.  —  Thèse. 

y'2)  Smitji.  —  Journal  of  the  Médical  assoCy  1901. 
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nous  montre  que  si  les  artères  uretérales  s'anastomosent  avec 
les  vcsicales,  il  n'y  a,  pour  ruretère,  aucune  source  aliuientaire 
de  la  part  des  vésicales. 

l.a  circulation  est  assurée  par  une  petite  artériole  (fui  suit 
constamment  l'uretère.  Ce  dernier  peut  donc  être  impunément 
dissocié  des  tissus  environnants. 

Enfin,  un  autre  point  est  à  noter.  cVst  la  question  de  léhis- 
ticité  de  l'uretère,  ('ettc  dernière,  pour  1îl'dix(.ku  (i),  est  peu 
considérable.  En  libérant  beaucoup  le  conduit,  c'est  à  peine  si 
on  peut  gagner  2  à  3  centimètres. 

Ce  i)oint  est  très  important,  et  c'est  pour  celte  raison  que 
dans  de  nombreux  cas,  il  y  a  eu  désunion  des  sutures.  Pour 
réussir,  en  eiret,  il  faut,  puisfjue  l'uretère  ne  peut  guère  se 
rapprocher  de  la  vessie,  amener  cette  dernière  au  devant  de 
lui  C'est  un  des  temps  de  la  leelinique  de  M.  llic.uu). 

Ajoutons  ici  (|u'il  nous  a  été  donné,  sur  le  cadavre,  de  chercher 
à  libérer  la  vessie  eu  avant.  Ce  décollement  est  assez  facile; 
oji  })eut  ainsi  déplacer  la  vessie  en  haut,  gagner  quehpies  cenli- 
mètivs  vers  l'uretère  et,  chose  importante,  présenter  plus 
facilement  et  plus  complètement  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

On  arrive  ainsi  plus  sûrement  à  t'viter  Técueil  (ju'a  signalé 
Clado  (2)  et  qui  consiste,  dans  les  cas  d'abouchement  anormal, 
de  donner  à  l'uretère  une  direction  telle  (pi'il  en  résulte  une 
eondure  dans  sa  portion  extia-vésieale.  Il  est  arrivé  à  M.  Clmk), 
dans  ses  recherches  expérimentales  d'abouchement  de  l'uretère 
à  la  face  postérieure  de  la  vessie,  de  constater,  en  injectant  de 
l'eau  par  le  bout  rénal,  que  celle-ci  éprouvait  des  dilHcuUés 
pour  arriver  dans  la  vessie.  Il  se  forme  mie  sorte  d'anse  à  con- 
cavité supérieure,  prenant  dans  la  dilatation  de  la  vessie  la  forme 
d'un  coude,  qui  s'oppose  à  l'écoulement  de  l'nirine  dans  la  vessie. 

11  résidte  deces  faits  ex[)érimentaux,  (pie  dans  lanéoimplan- 
tation  <1'^  l'uretère  dans  la  vessiti.  il  faut  se  î'appi'ochci*  le  ]>]us 


i)  Bci)IN(;i:r.        Arck.  kl.  ch.,  iO;»|. 
{•2}  Clado.  —  Tivnenrs  delà  vessie.  Paris.  iHq'î. 
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ssible  de  rabouchement  normal  et  de  sutarer  l'uretère  à  la 
5sie  le  plus  près  possible  de  la  base  de  cet  organe, 
^ous  terminerons  en  signalant  deux  difficultés  opératoires 
tiérentes  à  Turetère  lui-même.  Ce  sont  son  élasticité  anormale, 
ec  rétraction  vers  le  rein  (cas  signalé  par  Rouffart)  et  la 
abiiité  de  l'uretère  adhérent  aux  tissus  plus  ou  moins  cica- 
ciels  péri-ftstuleux  (cas  de  Segond,  in  thèse  Maubert)(i). 

a*»   DESCRIPTION  DES   PROCÉDÉS   d'URETÉRO-CYSTO-NÉOSTOMIE. 

Les  procédés  d*uretéro-cysto-néoslomie   sont   extrêmement 

•mbreux,  il  est  môme  difficile  d'en  donner  une  vue  d'ensemble. 

Ttains  chirurgiens  ont  décrit  des  véritables  procédés  avec 

mps  opératoires.  Ce  sont  surtout  les  premiers   qui  ont  eu 

occasion  de  pratiquer  cette  opération. 

D'autres  auteurs,  au  cours  d'observations,  ont  eu  Toccasion, 

emin  faisant,  de  signaler  un  point  de  la  technique  employée 

ir  eux. 

De  l'ensemble  des  nombreux  travaux  français,  américains, 

Lemands  et  italiens  que  nous  avons  parcourus,  il  nous  semble 

l'il  y  a  deux  grandes  divisions  à  faire  : 

I)  Les  procédés  avec  sutures  ; 

II)  Les  procédés  avec  boutons  ana8tomotiq[ue8. 

Les  procédés  avec  sutures  ont  été  surtout  employés  par  les 

lirurgiens  allemands,  américains  et  français. 

Les  procédés  avec  boutons  anastomotiques  ont  été  décrits  et 

mt  surtout  employés  par  les  chirurgiens  italiens. 

Il  est  curieux  de  voir  l'analogie  qui  existe  entre  l'histoire 

lirurgicale  des  greftes  uretéro-vésicales  et  celle  de  la  chirurgie 

testinale.  Cette  dernière  a,  elle  aussi,  connu  une  période  où 

s  boutons  anastomotiques  étaient  surtout  employés,  puis  on 

1  revenu  aux  sutures.   Nous  croyons,  pour  notre  part,  qu'il 

1  sera  de  même  dans  la  chirurgie  de  l'uretère. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  période  expérimentale  de 

(i)  Maubkrt.  —  Thèse  Paris,  igoa. 
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rupetéro-cysto-néostomie,  nous  en  avons  donné  plus  haut  un 
aperçu,  mais  avant  de  décrire  le  procédé  avec  sutures  de 
NovARO  (i)  qui  est  indiscutablement  le  premier  cas  d'uretéro- 
cysto-néostomie  proprement  dite»  nous  devons  signaler  avec 
BoARi  (a)  que  quelques  opérations  très  voisines  de  l'uretéro- 
cystostomie  avaient  été  faites  chezThomme.  Parmi  ces  dernières, 
ilfautciter  celle  de  Lannelongue  (de  Bordeaux) citée  par  Biar  (3). 
Lannelongue  fit,  par  voie  vaginale,  dans  un  cas,  une  boutonnière 
à  la  paroi  vésicale  postérieure  et.  par  cet  orifice,  introduisit  une 
sonde  dans  Turetère,  en  faisant  sortir  l'autre  bout  par  l'urètre. 
C'était  un  premier  pas  vers  l'anastomose  uretéro-vésicale. 

D  A  YEN  PORT  (4),  chez  une  malade  atteinte  d'incontinence 
d'urine  depuis  sa  naissance  par  suite  d'abouchement  anormal 
de  l'uretère  dans  l'urètre,  fit  l'implantation  de  ce  bout  à  la  vessie. 

Baumm  (5),  pour  un  cas  à  peu  près  analogue,  fit  une  opération 
du  même  genre. 

Enfin,  Bois  (6),  dans  un  cas  d'abouchement  de  l'uretère  à  la 
Tulve,  chercha  à  implanter  l'uretère  dans  la  vessie.  Wolfler 
lit  une  opération  analogue  Us  employèrent  tous  deux  la  voie 
urétrale.  Mais  ces  faits  isolés  n'ont  qu'un  rapport  lointain 
avec  l'uretéro-cysto-néostonûe  telle  que  nous  la  concevons 
actuellement 'et  dont  nous  allons  décrire  les  procédés  en  les 
divisant  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut  en  :  Procédés  avec 
satures  et  Procédés  avec  boutons  anastomotiques. 


I.  —  Procédés  avec  sutures. 

Nous  suivrons,  dans  notre  description,  autant  que  possible 
l'ordre  chronologique. 
Procédé  DE  No VARo  (7).  Procédé  transpéritonéal(i893).  — 


(i)  N0VAR0.  —  Acad  8C.  Bologne,  19  mars  1893. 

(a)  BoAM. ^ [Traduction Legrain,)  Ann. maLorg, gén.urin.,  1899, p.  1059. 

IS)  Biar.  —  Loc  cit. 

(4)  Davbnport.  —  Boston  med.  and  aurg,  journal,  1890. 

(5)  Baumm.  —  Vertrag,  1891. 

(6)  Bois.  —  Bull,  de  la  Société  de  Chirurgie,  1893. 
[f  Novaro.  —  Loc.  cil. 
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NovARo  avait  intitulé  son  article  :  Iiuplantalion  transprrito- 
néaîe  de  V  uretère  dans  la  vessie  pour  le  traitement  des  fistules 
uretéro-raginales.  Xous  verrons  tout  k  l'heure  que  le  néolo- 
gisme ((  uretéro-cysto-néosloniie  »  fut  cré»»  par  ^ï.  Bazy  lorsqu'il 
décrivit  son  procédé  inira-péritonéal ,  d'ailleurs  nellenient 
supérieur    à    celui  de  Novaro. 

Position  de  Trendelenbourg.  Incision  sur  la  ligne -médiane 
sur  iî2  à  i5  centimètres  à  partir  du  i)uhis.  Suture  des  bords  du 
[)éritoine  pariétal  aux  bords  correspondants  de  l'incision  cutanée 
au  moyen  de  deux  ou  trois  points  de  chaque  coté.  C^n  écarte 
.soigneusement  l'intestin  et  les  annexes.  Incision  du  péritoine 
pelvien  sur  4  ou  5  centimètres  en  partant  du  bord  latéral  de  la 
vessie  et  en  remontant  vers  la  l^ifurcation  de  Tos  iliaque.  Décou- 
vt'rte  de  l'urelère  et  section  le  plus  près  possible  de  la  liî^luIe. 
I /uretère  est  alors  repéré  et  on  piotège  le  cul-de-sac  de  Douglas 
par  une  mèche  de  gaze  alin  de  recueillir  l'urine  qui  aurait  i»u 
s'écouler. 

On  entre  alors  un  cathéter  métallique  dans  la  vessie.  On 
Soulève  sur  le  cathéter  la  paroi  correspondante  de  la  vessie  et 
ou  ouvre  cette  dernière  sur  lo  à  iii  millimètres.  On  fend  alors 
longitudinalement  l'uretère  alin  troljlenir  sur  ce  dernier  une 
ouverture  en  V.  Le  sonnnet  du  Vest  alors  fixé  à  l'angle  infi-rieur 
de  la  plaie  vésicale  })ar  une  suture.  Deux  autres  points  fixent 
les  lèvres  du  Y  aux  lèvres  de  la  fente  vésicale.  Par  dessus, 
prenant  vessie  et  uretère,  points  à  la  Lembert.  Par  dessous 
on  ajoute  encore  des  points  de  catgut  pimr  consolider. 

Quand  on  a  fini  de  fixer  Turetère  à  la  vessie,  on  fait  avec  le 
iloigt  un  passage  allant  de  la  vessie  à  l'angle  inférieur  de  la 
plaie  de  la  paroi  abdominale.  On  y  place  une  mèche  de  gaze, 
(ietle  dernière  doit  aller  jusque  derrière  le  point  d'implan- 
tation de  Turetère  à  la  vessie. 

C.eci  fait  on  fail  une  suture  du  feuillet  pariétal  du  péritoine, 
pour  recouvrir  l'uretère  découvert  et  sa  nouvelle  insertion. 

Drainage  en  plus  à  la  Mickulicz,  par  précaution  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas. Pas  de  sonde  à  demeure, mais  cathéterisnie 
toutes  les  3  ou  4  heures. 
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v  Prockdk  de  Bazy.  Procédé  traxsn  ésical  —  Ce  fut  ce 
procédé  <^[u  employa  M.  Bazy  dans  son  premier  cas  d'uretéro- 
cysto-néostomie.  Il  y  renonça  d'ailleurs  dès  sa  seconde 
opéra!  ion. 

(le  procédé  consiste  à  faire  la  taille  hypogastrique,  à  intro- 
duire par  celte  voie  un  stylet  cannelé  dans  ruretère.  On  incise 
alors  la  vessie  et  ruretère  sur  ce  stylet  jusqu'au  point  oblitéré. 
On  suture  alors  les  lèvres  de  l'incision  uretérale  aux  lèvres  de 
l'incision  vésicale  après  avoir  réséqué  l'orifice  fistuleux. 

12*^  PuOCKDi':  DK  BaZY(i).    I«'"  PrOCKDK  INTRAPlhirrONKAI.  DKCRIT 

(i8()'3).  —  Voici,  résumé,  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

Laparotomie.  —  Ou  recherche  alors  l'uretère  et  on  incise  ce 
dernier  après  avoir  évacué  par  ponction  toute  l'urine  contenue 
dans  le  bout  supérieur  s'il  y  a  dilatation  ou  poche.  On  fait  alors 
une  ouverlurt^  dans  la  vessie  en  uu  point  voisin  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'uretère.  Introduction  d'une  sonde  de  Xélaton 
[IV  i'3  dans  l'uretère,  et  d'une  deuxième  sonde  dans  la  vessie. 
M.  Bazy,  qui  n'a  jamais  cessé  de  se  servir  de  sonde  uretérale 
qu'il  laisse  même  à  demeure  pendant  4  jours,  reconnaît  à  cette 
dernière  plusieurs  avantaii^es.  Tout  d'abord  elle  sert  à  éliminer 
l'urine  au  cours  de  l'opération  puis,  nous  a-t-il  dit,  la  s(mde 
rend  la  pose  des  sutures  plus  facile  et  les  sutures  sont  protégées 
contre  le  contact  irritant  de  l'urine.  Xous  verrons,  en  décrivant 
le  procédé  de  notre  maître  M.  Ricard,  (pie  l'on  peut  éviter 
beaucoup  plus  simplement  ce  contact  en  plaçant  des  ])oints 
non  perforants. 

M.  Bazy  termine  en  anastomosant  l'uretère  à  la  vessie, 
mu(pieuse  il  muqueuse  [)ar  des  points  h  la  soie».  Il  consolide  le 
tout  par  2  ou  '3  étages  de  sutures. 

Draimig(\  —  Cathéter  à  demeure  dans  l'uretère.  Soi:de  à 
demeure  dans  la  vessie. 

Procédé  di:  Uouii  art  (•>.).  Procédé  intrapéritonéal  (iS^'j). 
—  Ce  procédé  consiste  surtout  en  l'emploi  d'une  sonde-pince 
spéciale  j)our  Cwi^v  l'uretère 

(i)  Ha/y    —  (MmmuniraUon  à  iAcudt'iiile  de  médecine,  7  iiov.  \\)\. 
li    11(11  [AitT.  —  JiiiU.  Ac.  de  inêd    de  liel^'-it/iie,  129  doc.  1S9',. 
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Laparotomie  médiane.  —  Recherche  de  l'uretère.  Introduction 
d'une  sonde  spéciale  dans  la  vessie.  Cette  soude,  qui  sert  égale- 
ment à  Tincision  de  la  vessie,  a  la  courbure  d'une  sonde  uretérale 
de  Pawlick,  mais  elle  est  plus  grosse.  Latéralement,  et  à  quelques 
centimètres  de  l'extrémité,  percée  de  fins  tr'ous,  se  trouventdeux 
ailettes  à  rainure  et  à  ressort  qu'une  sorte  de  canule  vient 
appuyer  contre  la  sonde  ainsi  transformée  en  pince.  L'incision 
de  la  vessie  faite,  on  passe  cette  sonde,  à  travers  les  parois  de 
cette  dernière,  dans  le  ventre,  et  on  la  coiffe  par  Turetère  dont 
les  parois  sont  alors  pincées  par  les  ailettes.  L'uretère  est  alors 
tiré  dans  la  vessie.  Comme  la  sonde  dépasse  les  ailettes  elle 
empêche  l'oblitération  de  la  lumière  de  l'uretère  pendant  que 
Ton  fait  les  sutures. 

Rouffart  ajoute  qu'à  l'avenir  il  fera  non  une  incision  médiane, 
mais  une  incision  sur  le  boi*d  externe  du  muscle  droit,  afin  de 
décoller  le  péritoine  et  de  rester  constamment  en  dehors  de  la 
séreuse. 

Procédé  de  Van  Hook.  Procédé  intrapéritonéal  (1894).  — 
Ce  procédé  procède  de  l'uretéro-anastomose  décrit  par  cet 
auteur  en  1893  (i),  et  qui  fut  appliqué  par  la  suite  à  l'uretéro- 
cysto-anastomose.  Il  n'est  à  signaler  qu  au  point  de  vue  de  l'im- 
plantation du  bout  uretéral  de  la  vessie.  L'uretère  est  taillé  en 
pointe  en  quelque  sorte,  et  on  lui  constitue  un  conduit  avec 
les  parois  vésicales.  Ces  dernières  sont  suturées  au-dessus 
de  l'uretère  ainsi  fixé. 

Ce  procédé  est  intéressant,  car  Van  Hook  semble  être  le 
premier  à  avoir  songé  à  donner  de  l'importance  à  la  pénétration 
de  l'uretère  dans  la  vessie,  ou  mieux  dans  ses  parois.  Il  est 
malheureusement  compliqué  au  point  de  vue  des  sutures. 

Néanmoins,  on  le  retrouve  dans  beaucoup  d'observations 
américaines.  Il  semble  donc  très  employé  en  Amérique. 

Procédé  de  Budinger  (1894)  (a).  —  Comme  le  précédent,  ce 
procédé  n'est  à  signaler  qu'au  point  de  vue  des  sutures  uretéro- 


(i)  Van  Hook.  —  Journal  of  the  am,  med,  Asboc,^  1893. 
(a)  BuDiNOKii.  —  Arch.f.  Kl.  Chirurgie^  1894. 
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vésicales.  Cet  aateur  emploie  pour  la  vessie  la  méthode  que 
O.  WiTZEL(de  Bonn)  appliqua  le  premier  àrestomac.  Il  greffe 
l'uretère  dans  un  pli  de  la  paroi  vésicale  de  manière  à  repro- 
duire le  trajet  oblique  normal  de  l'uretère. 

Procéoé  d'Israël.  Procédk  extra-périto>îéal  (1894).  — 
Ce  procédé  semble  être  le  premier  procédé  extra-péritonéal 
d'uretéro-cysto-néostomie.  11  est  intéressant  d'y  noter  son 
incision  cutanée.  Cette  dernière  part  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  suit  parallèlement,  pendant  quelques  centimètres, 
la  crête  iliaque,  puis  se  recourbe  légèrement  le  long  du  bord 
externe  du  muscle  droit.  Llncision  faite,  on  gagne  l'uretère  en 
décollant  le  péritoine.  Ce  procédé  est  d'ailleurs  plutôt  applicable 
comme  voie  d'accès  de  l'uretère.  Il  est  antérieur  à  l'ure- 
téro-cysto-néostomie,  mais  n'a  été  appliqué  à  cette  dernière 
que  vers  la  date  indiquée  par  nous. 

Procédé  deVeit(i).  Procédé  extra-péritonéal  (1894). — 
Ce  procédé  est  ainsi  décrit  par  son  auteur  :  Ayant,  au  coursd'une 
laparotomie,  blessé  l'uretère,  il  tire  ce  dernier  horsdeTincision 
abdominale  qu'il  referme.  Puis  il  prolonge  l'incision  vers  la 
symphyse,  fait  à  la  vessie  une  incision  extra-péritonéale,  et 
suture  l'uretère  sur  la  vessie  en  un  point  en  dehors  du  péri- 
toine. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  signaler  la  défectuosité  de  ce 
procédé  qui  consiste  à  tirer  l'uretère  très  fortement,  puis  à  lui 
faire  prendre  un  rapport  anormal,  au-dessus  du  péritoine  pa- 
riétal antérieur. 

Procédé  Mayo  (a).  Procédé  vaginal  (1894).  —  Nous  décri- 
vons ici  cette  méthode,  car  il  s'agit  d'une  véritable  ureléro- 
cysto-néostomie  qui  se  fait  en  deux  temps. 

Dans  une  première  opération,  on  détache  une  partie  de  la 
muqueuse  vaginale  au  point  où  se  termine  l'uretère  et  on  amène 
cette  portion  ainsi  isolée  au  contact  de  la  face  postérieure  de 
la  vessie  à  laquelle  on  la  suture. 

(I)  Vbit.  —  Zeitf,  Gehnrt,  nnd  Gyn.,  1894,  Bd.  XXXI,  p.  46^. 
(a)  Mayo.  —  Minnesota  State  med.  Society,  i8î>î. 
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Au  I)out  (le  trois  semaines,  par  exemple,  quand  radliùronce 
parait  parfaite,  on  avive  le  pourtour  de  la  fistule  urclérnle  et 
on  incise  la  vessie  au  point  correspondanl.  II  faut  intro  hiiro 
alors  une  sonde  en  caoutchouc  ;  cette  dernière,  après  avoir  tra- 
versé la  vessie,  sort  par  l'incision  et  est  introduite  dans  l'urotère. 
On  suture  alors  la  muqueuse  du  pourtour  de  la  fistule  et  celle 
de  la  vossie,  toutes  les  deux  préalablement  avivées.  On  laisse  la 
sonde  à  deincurc,  on  enlève  les  fils  vers  le  lo'  jour. 

Phockdi':  i>k  Witzel  (i).  Puockdé  F.xrHA-ri':RiT<)M:.vL  >  ivViO;.  — 
Une  première  fois,  cet  auteur  fut  amené  à  faire,  par  surj)rise, 
une  uretéro-cyslo-néostomio  ayant  blessé  Turetèi-tî.  ^Dans  ce 
cas,  ayant  conduit  le  bout  central  de  l'uretère  en  dehors  de  la 
cavité  péritonéale  à  l'aide  d'une  longue  pince,  en  dccollant  le 
péritoine,  il  sutura  ce  dernier,  en  arrière, par  conséquent,  delà 
portion  uretérale  qui  allait  être  anastomosée  ii  la  vessie.  Il 
lit  alors  son  anastomose. 

Il  décrivit  alors  une  véritable  technique,  netlcmeiit  extra- 
péritonéale  dans  tous  ses  temps,  qui  est  la  suivante  : 

Incision  iliaque  ou  encore  mieux  inguinale.  Décollement  et 
recherche  de  l'uretère  que  Ton  sectionne  et  repère.  Ceci  fait,  on 
amène  le  plus  possible  la  vessie  vers  la  paroi  hitérahî  du  hassin 
à  lacjuelle  on  la  (\\c.  Puis,  prenant  l'uretère,  ou  lui  constitue 
un  véritable  canal  dans  un  pli  de  la  vessie  ainsi  étirée  à  laide 
de  points  de  catgut.  Ce  procédé  peut  être  considéré  connue  le 
procédé  type  extra-péritonéal.  Il  a  été  longtemps  le  procédé 
le  plus  généralement  adopté  en  Allemagne,  comme  on  s'en  rend 
conqjte  en  lisant  les  observations. 

11  est  également  intéressant  par  ce  fait  que  \^'itzcl  semble 
avoir  été  le  premier  à  comprendre  rinq)orlance  qu'il  y  a  à 
amener  la  vessie  vers  l'uretère  et  à  la  fixer  en  colle  ])osilion. 

Puoc:!-])!':  ni:  Baykr.  Prqckdk  iNTiiA-PKurroNKAL  (iJi!)")).  —Ce 
procédé  est  décrit  par  GiiAurxEU  (2).  Dans  ce  procédé,  on  passe, 
la  laparotomie  ayant  été  faite,  un  clamp  à  longs  mors  tins  dans 

(1)  Wii/i  L.  —  Centralbl,/.  Gyn.,  1896,  p.  68;). 

(2)  Gii.M  rNi'ii.  —  Thèse  Strasbourg,  189". 
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la  vessie  par  l'urèlre.  Incision  de  la  vessie  sur  ce  clainp.  Ou 
place  alors  trois  (ils  de  soie  sur  les  parois  de  l'uretère,  on  les 
saisit  parla  pince  et  onamèue  le  tout  (pince  et  iils)à  l'extérieur 
par  l'urètre.  L'uretère  est  ainsi  maintenu  dans  la  vessie.  Par 
mesure  de  précaution,  on  place  aussi  quelques  points  séparés 
uretéro- vésicaux . 

PnuCLDK  AmOIU  (l).  PUOCKDK  EXTH  A-PKUITOXKAL.   —  Méthodc 

aiialoi^ue  à  celle  de  Novaro  mais  exlra-péritonéale. 

Procédé  Baldy  (12).  Progédk  ixtua-pkiutoxkal  (1896).  — 
Laparotomie  :  On  place  sur  l'uretère  deux  ou  trois  points  au 
catgut  à  un  demi-centimètre  au-dessus  de  sa  section.  Incision 
de  la  vessie  en  regard  de  Puretère  et  passage  des  fds  dans  cette 
dernière.  On  fait  ressortir  alors  les  (ils  par  la  paroi  vésicale  îi 
quel(|ues  millimètres  de  la  fente  et  on  les  noue.  L'uretère  se 
trouve  ainsi  appliqué  en  collerette  contre  la  mu(jueuse  vésicale, 
et  maintenu  par  deux  ou  trois  points  de  calgut  noués  sur  la 
vessie  tout  autour  de  la  bouche.  On  suture  ensuite  l'uretère  à 
la  vessie  par  2  étages  de  sutures,  luxation  de  la  vessie  à  la 
paroi  pelvienne.  Péritonisation  ;  drainage. 

KnuG  a  suivi  un  j)î\Kédé  à  peu  près  semblable. 

Comme  on  le  voit,  ci  s  auteurs  recherchent  avant  tout  à  appli- 
quer la  muqueuse  ureléi-ale  contre  la  paroi  vésicale. 

Procjcdk  1)k  Kaijskr  (i).  Progédk  intra-péritonkal  (189;). 
—  Laparoloude:  Libération  de  Puretère  que  l'on  amène  dans  la 
vessie.  Pour  le  maintenir  en  [dace,  on  attache  un  lîl  à  ses  parois. 
Ce  dernier  sort  par  Purètre  et  est  tenu  et  tendu  par  un 
aide  pendant  que  l'on  fait  les  sutures  uretéro-vésicales. 
A  la  fin  de  l'opération,  on  attache  au  fil  un  poids  de  200  gr. 
(comme  pour  un  appareil  à  extension)  afin  de  diminuer  autant 
que  possible  la  tension  des  sutures. 

PROCKDI':  DK  PoDRÈS  (4^.  PuOCKDÉ  TRANSPKRrrOXKAL  (l8()7).  — 

Incision  en  demi-cercle  depuis  l'épine  iliaque  antéro-inférieure 

(1)  Amoir.  —  //i  Doarit  Loc,  vit, 

(a)  Baldy.  —  Amer.  Journal  of  Obstetrlcs,  iSijCy,  p.  '^0.2. 
{^)  KA1J5KR.  —  Cenlralbî.  f.  eh.,  1897,  n'  4;,  p.  1221, 
(î)  l*()Diiî;s  —  Cenlralbî. J\  ch.^    i.^<;8,  w  2'^,  p.  693. 
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d'un  côté  à  celle  du  côté  opposé.  On  relève  le  lambeau  supé- 
rieur, on  tombe  dans  l'espace  pré-vésical.  Incision  du  péritoine. 
Recherche  de  Turetère  par  voie  transpéritonéale.  Section  de 
l'uretère.  Incision  de  la  vessie  sur  une  sonde  métallique  intro- 
duite par  l'urètre.  La  sonde  est  ensuite  remplacée  par  une  sonde 
de  Nélaton  (n°  21)  que  l'on  introduit  dans  l'uretère.  Suture  des 
parois  musculeuses  et  séreuses  des  deux  organes  en  évitant  les 
points  perforants. 

Procédé  de  Mackenrodt  (1899).  Procédé  extra-péritonéal. 
—  Cette  technique,  qui  a  été  employée  plusieurs  fois  en  Alle- 
magne, consiste  à  introduire  un  trocart  entourant  une  canule 
dans  la  vessie,  à  pousser  ce  dernier  à  travers  les  parois  vésicales, 
à  accrocher  l'uretère  par  unûl,  à  coiffer  la  canule  avec  l'uretère. 
Ceci  fait,  on  retire  le  trocart  et  la  canule  amène  ainsi  luretère 
dans  la  vessie  de  façon  à  ce  que  ce  dernier  dépasse  de  5  m/m. 
environ  la  paroi  vésicale.  On  suture  alors  par  deux  points 
l'uretère  à  la  vessie,  puis  remontant  un  peu  la  vessie,  on  inva- 
gine  un  pli  vésical  autour  de  l'uretère  (2®  étage  de  sutures)  et 
on  fixe  le  tout. 

Mackenrodt  fait  l'incision  sur  le  bord  externe  du  droit. 

*  Procédé  Krause.  Procédé  transpéritonéal.  Procédé 
Fristch.  Procédé  intra-péritonéal  (1899).  —  Le  procédé  de 
Krause  est  analogue  au  procédé  de  Bayer  (voir  plus  haut),  mais 
il  est  transpéritonéal  au  lieu  d'être  intra-péritonéal. 

Fristch  emploie  une  tenaille  pour  aller  chercher  l'uretère, 
puis,  au  moment  des  sutures,  constitue  à  l'uretère  anastomosé 
une  sorte  de  rigole  avec  la  séreuse  vésicale. 

Ces  deux  derniers  procédés  sont  cités  par  Litchtenauer  (i) 
dans  un  travail  très  important.  Ils  ne  sont,  en  réalité,  que  des 
modifications  de  procédés  antérieurs  que  ces  auteurs  semblent 
avoir  ignorés. 

Procédé  de  Kklly  (2).  Procédé  intra  et  extua-i'Éritonéal 
(1900).  —  Sonde  intra- vésicale.  Incision  de  la  vessie  sur  cette 


(i)  LiGHTENAUBR.  —  Motiost.  f.  Gcb  UTid  gjrn.,  1904.  p.  75. 

(a)  Kelly.—  Journal,   of.  Ihe  amer.  Med.  aasoc,  1900.  p.  861. 
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sonde  qui  est  ensuite  passée  dans  Turetère.  Le  point  intéressant 
à  noter  dans  la  technique  de  Kelly  est  le  suivant  :  il  dégage 
la  vessie  d'avec  la  paroi  abdominale  antérieure  pour  pouvoir 
la  mobiliser  et  faire  la  suture  de  l'uretère  plus  près  du  bas-fond. 
Le  procédé  est  intra-péritonéal,  mais  on  recline  le  péritoine  de 
façon  à  faire  les  sutures  en  dehors  de  la  séreuse.  L'opération  ter- 
minée, on  laisse  l'anastomose  extra-péritonéale  et  on  draine.  Il 
recommande  deux  étages  de  sutures  au  catgut.  Le  premier  rang 
ne  doit  prendre  que  très  légèrement  l'uretère.  Le  second  rang 
pi*end  davantage  d'uretère  et  de  vessie. 

Procédé  de  Reynolds  (i).  Procédé  vaginal.  —  Incision  de 
la  voûte  vaginale  et  libération  de  l'uretère  après  avoir  repoussé 
le  cul-de-sac  péritonéal.  On  libère  l'uretère  par  cette  voie.  Inci- 
sion de  la  paroi  vésicale  près  du  bas-fond.  On  introduit  alors 
par  l'urètre,  puis  par  l'incision  faite  à  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie  une  petite  pince  spéciale  dite  forceps  de  Dudley.  Cette 
dernière  saisit  l'uretère  libéré  et  l'amène  à  la  vessie.  On  suture 
alors  les  parois  uretérales  à  de  la  paroi  vaginale  afin  de  recou- 
vrir l'anastomose. 

On  laisse  à  demeure  cette  pince-forceps  qui  n'est  retirée  que 
plusieurs  jours  après  l'opération. 

Procédé  de  Hunner  (a).  Procédé  transvésical  et  intra 
PÉRITONÉAL  (1902^.  —  Incision  sur  le  sommet  de  la  vessie  sur  2 
à  3  c/m.  delong.  A  l'aide  de  cette  incision,  on  ponctionne  la  paroi 
postérieure  par  un  coup  de  pointe  de  bistouri ,  en  regard  de  Turetère 
prêt  à  être  anastomosé.  Une  pince  pénètre  dans  la  vessie  par  la 
première  incision,  en  ressoi*t  par  la  fente  destinée  à  l'anasto- 
mose et  saisit  le  bout  de  l'uretère,  sectionné  en  deux  lambeaux, 
et  l'amène  à  la  vessie.  Sur  ces  lambeaux  on  a  préalablement 
fixé  une  anse  de  fil. que  l'on  fait  ressortir  à  travers  les  parois 
de  dedans  en  dehors  et  on  les  noue  solidement.  Ceci  fait,  les 
lambeaux  étant  bien  appliqués,  ce  que  l'on  voit  de  i^isu,  ou 
suture  la  séreuse  uretérale  à  la  séreuse  de  la  vessie.  On  ferme, 
en  terminant,  l'incision  préliminaire  du  sommet  de  la  vessie. 


(1)  Reynolds.  —  Boston  Med.  andaurg.  Journal,  1901.  p.  84. 

(2)  Hunner.  —  John  Hopkin's  Hoapital  Bull.,  Octobre  1902. 
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lmpson  (i).  Procédé  intra-péritonéal.  — 
Hunner,  tend  l'uretère  de  façon  à  obtenir  deux 
*sal,iin  ventral.  Il  passe  à  travers  les  parois  de 
X  fils  de  soie.  Il  ouvre  alors  la  vessie  en  faisant 
,  c'est-à-dire  deux  incisions  parallèles  et  une 
es  relie.  Il  en  résulte  La  formation  d'un  trou 
il  introduit  les  deux  lambeaux  de  l'uretère. 
;  s'appliquent  à  la  muqueuse  vésicale  comme 
recèdent.  On  les  fixe;  puis  on  rabat  surl'ure- 
eux  lambeaux  vésicaux  obtenus  par  l'incision 

SKEL  (2).  Procédé  iNTRA-pÉRiTONÉAL  (1903).  — 
]let  auteur  recommande  tout  d'abord  d'attirer 
haut  la  vessie  au-devant  de  l'uretère.  C'est  son 
B  fois  l'uretère  repéré.  Ce  dernier  est  ensuite 
31  vessie.  L'auteur  ne  détaille  pas  l'implanta- 
îde  dire  que  l'uretère,  dans  lequel  il  introduit 
neure,  doit  être  très  légèrement  suturé  à  la 
îviter  les  points  perforants  dans  cette  dernière, 
liger  les  sutures,  comptant,  pour  assurer  Pim- 
sonde  à  demeure  et  surtout  sur  le  fait  que  la 
haut  et  en  avant  de  l'uretère. 
Nz(3).  Procédé  iNTRA-pÉRiTONÉAL  (igoS). — 
comme  dans  plusieurs  autres,  l'uretère,  une 
perforé  par  une  anse  de  fil  dont  les  deux  chefs 
is  la  vessie  etressortent  àcôté  de  l'anastomose 
i-dessus  de  la  paroi  vésicale.  Les  points  sont 
dedans  en  dehors.  On  consolide  l'anastomose 
de  points  uretéro- vésicaux  séro-musculeux . 
attirée  en  haut  et  fixée  à  la  paroi  abdominale. 
LJEi  (4).     Procédé  extra-pérttonéal  (1904). 

n  IlopkirVs  Hospiial  BuU.,  1903.  p.  844- 

ii\f.  Gj-nâk.y  Ed.  67.,  Hft.ei  Zentralbl.f.  Gynâh, 

semblée  Société  allemande  d2  Gynécologie.  Wuriz- 

ie  Chirurgie j  Juin  1905. 
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—  Iwdsion  médiane.  On  décolle  le  péritoine  jusqu'au  détroit 
supérieur.  Si  on  trouve  Turetère,  on  termine  l'opération 
comme  nous  le  disons  plus  loin.  Si  on  ne  trouve  pas  ce 
dernier,  on  fait  une  laparotomie,  on  le  cherche  par  la  voie 
intra-péritonéale,  on  le  repère,  puis  on  referme  le  péritoine  et 
on  i*eprend  la  voie  extra-péritonéale. 

L'uretère  repéré,  on  le  libère  des  parties  voisines,  on  le 
sectionne  et  on  Timplante  au  sommet  de  la  vessie.  M.  Legueu 
ne  décrit  pas  le  temps  de  suture. 

Procédé  de  Lichtenauer  (i).  Procédé  intra-péritonéal 
(1904).  —  Arrivé  à  Turetère,  il  mobilise  ce  dernier  le  plus 
possible,  même  en  tirant  sur  le  rein.  Il  fend  alors  Turetère  en 
deux  de  façon  à  obtenir  deux  lambeaux  très  mobiles.  Il  fixe  à 
chacun  de  ces  lambeaux  une  anse  de  fil  montée  sur  une  aiguille.  Il 
passe  alors  ces  fils  dans  la  fente  vésicale  et  les  fait  ressortir  de 
chaque  côté  à  travers  les  parois  vésicales,  mais  de  dedans  en 
dehors  ;  ceci  fait,  il  amène  à  l'aide  d  une  pince  quelconque 
(trocart  de  Mackenrodt,  pince  de  Fristch,  etc.)  l'uretère  dans 
la  vessie.  Il  noue  alors  les  deux  anses  de  fil  dont  nous  avons 
parlé.  Il  en  résulte  que  les  deux  lambeaux  de  l'uretère  sec- 
tionné s'appliquent  conti*e  la  muqueuse  vésicale.  On  les  fixe 
dans  cette  position.  Puis  on  fait  une  collerette  à  l'uretère  anas- 
tomosé à  l'aide  de  la  séreuse  vésicale. 

Procédé  RissMANN  (2).  Procédé  iNTRA-pÉRiTONÉAL.  —  Inci- 
sion latérale  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit.  Incision 
du  péritoine,  recherche  de  Turetère.  Fixation  de  la  vessie  laté- 
ralement et  en  haut  par  cinq  points  de  suture.  Ouverture  de  la 
vessie  sur  une  sonde  introduite  dans  l'urètre.  On  taille  alors 
l'uretère  en  formé  de  bec  de  fiûte  très  allongé  et  on  y  fixe  un 

ai. 

Ceci  fait,  on  fait  une  deuxième  ouverture  à  la  vessie  tout 
près  de  la  première .  On  introduit  alors  l'uretère  à  travers  la 
première  fente  jusqu'au-dessus  de  la  portion  taillée  en  flûte. 
Cette  dernière  (avec  son  fil)  est  alors  retournée  légèrement  et 

1)  Lichtknaukr.  —  Loc.  cit. 
(3;  RissMANX.  —  Monattehr,  f,  Geh.  und  Gyn.,  1905,  p.  389. 


Digitized  by  VjOOQIC 


ARCHIVES  GÉNÉRALES  DE  MEDECINE 

ppliquée  contre  la  paroi  yésicale  et  son  extrémité  pénètre  dans 
)  deuxième  orifice  fait  à  la  vessie.  Elle  est  alors  fixée  dans  les 
arois  de  la  vessie  au  niveau  de  cet  orifice  et  solidement 
ttachée  par  le  fil. 

L'originalité  de  ce  procédé  est  qu'il  n'y  a  pas  de  suture  au 
iveau  de  l'anastomose  uretéro-vésiçale  et  que  l'uretère  est  sim- 
lement  maintenu,d'unepart,par  le  point  d'arrêtque  nous  venons 
e  décrire  et,  d'autre  part,  par  la  fixation  en  haut  de  la  vessie. 

Procédé  Phœnomenoff  (i).  Procédé  vaginal.  —  On  sonde 

*d  la  fistule  par  le  vagin  si  possible.  Incision  autour  de 

le  à  a  millim.  i/a  environ.   11  en  résulte  un  cercle   de 

avec  l'orifice  au  centre.  On  libère  ensuite  l'uretère  sur 

centimètres  environ .  On  fixe  par  une  première  rangée  de  fils 

on  perforants  la  paroi  vésicale  à  une  partie  de  la  collerette 

Insi  disséquée.  Puis  on  ouvre  la  vessie  sur  une  sonde  qui  est 

Qsuite  passée  dans  l'uretère.  On  amène  ce  dernier  dans  la 

essie,  puis  au-dessous,  par  une  deuxième  rangée  de  points,  on 

approche    les  lèvres    de  la   fente  vésicale  de   la    collerette 

retérale. 

(.4  suiçre.) 


(i)  Phœnomenoff.  Zentralb.  f.  Gynœh,^  1906,  p.  ifyk. 
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L'ÉNERGIE  CINÉTIQUE  (force  vive)  DU  COURANT 
SANGUIN  ET  SON  IMPORTANCE  DANS  LES  DONNÉES 
SPHYGMOMANOMÉTRIQUES,  d'après  la  théorie  du 
mouvement  des  liquides. 

Par  M,  le  professeur  S.  Salaghi  (de  Bologne), 
(avec  deux  tracés.) 

Dans  un  mémoire  précédent  (1),  j'ai  exposé  une  méthode  de 
sphygmomanométrie  au  moyen  de  laquelle  j'étais  parvenu  à 
mettre  séparément  en  évidence  la  charge  due  à  la  vitesse  et  la 
pression  du  courant  artériel.  Pour  l'application,  je  m'étais  servi 
d'un  appareil  qui  me  permettait  de  reproduire  les  phénomènes 
mécaniques  de  la  circulation  du  sang. 

Des  recherches  instituées  il  résultait  que  la  force  vive  n'est 
point  un  facteur  négligeable  dans  la  mesure  clinique  de  la 
pression  artérielle  ;  elle  acquiert  même  une  valeur  d'autant  plus 
considérable  que  la  circulation  est  plus  active.  Conséquemment, 
lorsque  la  rapidité  du  mouvement  du  sang  est  très  grande, 
comme  cela  peut  avoir  lieu,  par  exemple,  dans  les  affections 
fébriles,  son  influence  est  bien  plus  appréciable  que  lorsque 
la  circulation  est  tranquille. 

Les  choses  étant  ainsi,  il  semblait  légitime  de  conclure  que 
les  données  sphygmomanométriques  obtenues  avec  les  méthodes 
cliniques  ordinaires,  dans  ces  conditions  si  différentes  de  vitesse 
du  courant  sanguin,  ne  peuvent  pas  être  comparées  entre  elles, 
conmie  on  le  fait  communément.  Elles  comprennent  une  quan- 
tité de  pression  d'origine  cinétique,  émanée  de  la  transformation 
de  la  force  vive  par  effet  de  l'application  même  de  l'instrument  ; 
quantité  très  variable,  qui  vient  s'ajouter  à  la  pression  initiale 
et  la  fait  apparaître  plus  élevée  qu'elle  ne  l'est  en  réalité.  Aux 
causes  extrinsèques  d'erreur,  Ken  connues,  inhérentes  à  ces 
méthodes,  vient  ainsi  s'en  ajouter  une  autre,  intrinsèque  et 
essentielle. 

Déjà,  l'expérimentation  nous  avait  démontré  que  le  contingent 
cinétique  qui  devrait  être  déduit  du  chiffre  de  la  pression  obtenu, 
crott  à  mesure  que  la  vitesse  augmente.  Maintenant,  nous 
pouvons  aller  plus  loin,  et  établir  aussi  en  quelle  proportion 

(1)  s.  Salaghi.  Méthode  pour  relever  séparément,  au  moyen  du  sphygmo- 
manomètra,  la  charge  due  à  la  vitesse  et  la  pression  du  courant  artériel. 
Etude  expérimentale.  Archives  gén,  de  Médecine,  1906,  n*  40. 
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a  lieu  son  accroissement,  comparativement  à  la  vitesse,  c'est-à- 
dire  trouver  le  rapport  de  proportionnalité  qui  existe  entre  ces 
deux  termes  :  c'est  ce  que  l'on  peut  déduire  plus  commodément 
en  appliquant  les  lois  qui  régissent  le  mouvement  des  liquides. 
Et  nous  le  ferons  brièvement,  en  tenant  compte,  en  même  temps, 
des  conditions  mécaniques  spéciales  créées  par  l'application  de 
ces  instruments,  conditions  qui  ont  été  mises  en  évidence  par 
les  recherches  expérimentales  précédentes.  Mais  avant 
d'aborder  celte  question,  nous  devons  examiner  quelques 
objections  qui  ont  été  soulevées  et  qui  tendraient  à  amoindrir 
l'importance  du  facteur  cinétique  dans  le  courant  artériel.  Et, 
pour  cela,  il  est  bon  de  donner  tout  d'abord  un  court  aperçu 
des  études  actuelles  touchant  cette  question. 

La  sphygmomanométrie  clinique  semble  décidément  en  voie 
d'acquérir  une  précision  inespérée,  jusque  dans  ses  fines  parti- 
cularités. De  nombreuses  recherches  ont  pour  but,  actuellement, 
de  calculer  la  pression  du  sang  en  correspondance  des  diverses 
phases  de  la  révolution  cardiaque.  C'est  un  mouvement  qui, 
depuis  quelque  temps,  est  allé  en  s'accentuant  toujours  davan- 
tage, spécialement  en  Allemagne,  aussi  bien  pour  le  nombre 
que  pour  l'importance  des  contributions.  El  on  en  aurait  déjà 
obtenu  des  résultats  satisfaisants. 

Jusqu'à  présent,  en  effet,  les  sphygmomanomètres  ne  nous 
fournissaient  des  données  que  sur  la  pression  maxima,  ou 
syslolique  par  rapport  au  cœur,  laquelle,  comme  on  le  sait,  ' 
est  indiquée  par  la  disparition  du  pouls  dans  la  partie  périphé- 
rique de  l'artère  écrasée  ;  or,  grâce  à  une  récente  méthode  de 
Strasburger  (1)  et  Sahli  (2),  il  y  aurait,  en  plus,  la  possibilité 
d'évaluer  aussi,  avec  l'appareil  de  Riva-Rocci,  la  pression 
minima,  ou  diastolique,  laquelle  correspond  au  moment  où, 
sous  l'influence  de  la  compression  du  manchon  sur  le  bras,  le 
pouls,  à  l'artère  radiale,  commence  à  s'affaiblir.  Pour  l'explora- 
tion du  pouls,  Strasburger  se  contente  de  la  palpalion  avec  le 
doigt,  tandis  que  Sahli  emploie  le  sphygmographe  de  Jaquel. 

ÇL]  J.  Strasburger.  Ein  VerfaJiren  zur  Messung  des  diasloiischen  Biui- 
druckes  und  seine  Bedeutimg  fur  die  Klinik,  ZeUschrift  /ûr  klin.  Medizrn, 
Bd.  LIV,  H.  5-6,  1904. 

(2)  Sahli.  Ueber  das  absolule  Sphygmogramm  un(^  séinc  klDnische 
Bedeutung,  nebst  kritisohen  Bemerkungen  ûber  einige  neuere  spfaygmo- 
raanonietrische  Arbeilen.  Deutsches  Archiv  tûr  klm.  Médian,  Bd. 
LXXXI,  1904. 
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La  combinaison  des  deux  déterminations  a  ppur  résultat  de 
.nous  faire  connaître  quelle  est  l'augmentation  de  la  pression 
dépendant  de  la  poussée  ventriculaire  (Pulsdruck)  ;  augmen- 
tation qui  est  représentée  par  la  différence  entre  la  pression 
maxima  et  la  pression  minima.  En  outre,  avec  la  connaissance 
de  deux  ordonnées,  on  peut  déjà  déduire  la  valeur  absolue  de 
chaque  point  du  sphygmogramme  (das  absoluie  Sphygmo- 
(jramm). 

C'est  donc  là  un  résultat  fort  important  —  pourvu  toutefois 
<|ue  tout  soit  exactement  calculé  —  car  il  pourrait  nous  fournir 
bien  des  renseignements  précieux  sur  l'état  de  la  circulation 
dans  les  différents  cas  (1).  J'ajoute  que  cette  méthode  a  reçu 
Fappui  d'une  remarquable  contribution  expérimentale  de 
Fellner  (2).  On  pourrait  encore  mentionner  d'autres  tentatives 
pour  l'utiliser  dans  la  pratique  courante  (3). 

Toutefois  il  n'a  point  manqué  de  surgir  quelques  doutes  ton- 

(l)  En  combinant  les  donnéeB  de  la  sphygrnographle  avec  celles  qui  sont 
fournies  par  le  sphygmomanomèlre,  Potain  avait  déjà  indiqué  une 
inêlhode,  peu  différente  de  celle  dont  nous  parlons,  pour  évaluer  la 
pression  minima.  Pour  cela,  il  y  avait  à  établir  deux  points  de  repère 
dans  les  tracés  du  pouls  :  le  niveau  de  la  pression  maxima,  et  celui  du 
dicrotisme.  «  Connaissant  la  pression  correspondant  au  point  le  plus  élevé 
du  tracé  et  celle  correspondant  au  dicrotisme,  dit-il,  il  est  facile  d'en 
déduire,  par  un  simple  calcul,  celle  qui  correspond  au  point  le  plus  bas, 
<;'est-à-dire  la  pression  minima.  »  La  pression  artérielle  de  Vhomme  à 
létal  normal  et  pathologique,  page  30,  1902. 

[Z]  B.  Fellner  et  G.  Rudixger.  Tierexperimentelle  Sludien  ûber  Bluldruck- 
messungen  mittels  des  Riva-Roccischen  Sphygmomanometers.  Zeitschrift 
/flr  Klin.  MecHzin,  Bd.  LVII,  H.  1-2,  1905. 

Ci)  L.  Braun.  Ucber  Pulsdruckmessung.  Wien.  med.  Presse,  10  déc.  1905. 

J.  Pal.  Ein  Sphygmoskop  zur  bestimmung  des  Pulsdruckes.  Zentralblatt 
[ilr  innere  Medizin,  a*  5,  1906. 

R.  FiNKELNBURG.  Uebcr  Blutdruckmessungen  beim  Schwindel.  Mûnch. 
med.  Wochenschrilt,  n'  5,  p.  238,  1906. 

A.  Bbigel.  Ueber  die  Messun^  des  diastolischen  Blutdruckes  beim 
Menschen.  Mûncti.   mediz.  Wochenschritt,  1906,  n*  "SG. 

L.  Raab.  Die  Elektrotherapie  der  Kreislaufseiicrankungen.  Mûnch.  mediz. 
Wochenschritt,  1906,  n'  29  et  30. 

H.  VON  Recklinghausen.  Unblutige  Blutdruckmessung.  Zweite  Abhand- 
lung  :  Messung  des  Blutdrucks  in  den  grossen  Arterien  des  Menschen, 
prakUscher  Zeit.  Archiv  {ûr  experim.  Pathologie  und  Fharmakologie,  55  B., 
6  n.,  p.  434  (1906). 

H.  VON  Recklwghauseh.  Was  wir  durch  die  Pulsdruckkurve  und  dunch 
die  Pulsdnickamplitude  ûber  den  grossen  Kreislauf  erfahren.  Ibidem, 
56  B.,  1-2  H.  (1906). 

Br.  Felluir.  Klinische  Beobachtungen  ûber  den  Wert  der  Bestimmung 
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chant  la  légitimité  de  ces  déductions.  Véritablement,  il  y  avait 
à  réfléchir  que  toutes  les  données  qu'on  vient  ainsi  d'accumuler 
sont  recueillies  avec  des  procédés  basés  sur  des  rapports 
statiques.  Il  est  clair  qu'elles  ne  seraient  pas  absolument  incon- 
testables, si,  outre  la  véritable  pression,  il  y  entrait,  même  pour 
une  part  si  peu  importante  que  ce  fût,  une  autre  variable  moins 
facilement  contrôlable,  telle  que  l'énergie  cinétique.  Et  celle-ci 
ne  peut  pas  manquer  d'y  entrer,  puisque  effectivement  le  sang 
est  en  mouvement.  En  tout  cas  il  pouvait  sembler  un  peu  hasar- 
deux de  vouloir  préciser  tant  de  petites  particularités  au  milieu 
de  si  nombreuses  causes  d'erreur. 

Pour  éluder  la  principale  difficulté  en  question,  il  fallait 
trouver  moyen  d'exclure  du  calcul  la  force  vive  du  courant,  ou 
du  moins  d'en  atténuer  l'importance.  Et  c'est  précisément  ce 
que  se  sont  efforcés  de  faire  par  différentes  voies,  v.  Reckling- 
hausen  (l)etSahli(2).  En  s'en  tenant  aux  données  de  la  vitesse 
ordinaire  du  sang,  ils  auraient  cru,  en  effet,  pouvoir  conclure 
que  l'influence  cinétique,  bien  qu'elle  se  fasse  certainement 
sentir  dans  la  mesure  clinique  de  la  pression,  peut  cependant 
être  considérée  comme  une  quantité  négligeable.  En  cela, 
cependant,  ces  auteurs  se  sont  inspirés  de  simples  vues  théo- 
riques, et  nous  devrons  les  suivre  dans  cette  direction  avant  d'en 
venir  à  une  brève  illustration  du  sujet  que  nous  nous  sommes 
proposé  d'étudier. 

La  vitesse  du  sang  dans  les  artères,  suivant  v.  Reckling- 
hausen,  est  trop  petite  pour  pouvoir  exercer  une  influence 
appréciable  sur  la  pression  manométrique.  D'après  les  calculs 
de  Tigerstedt  (3),  à  l'origine  de  l'aorte,  elle  serait,  chez  l'homme, 

dor  wahren  Pulsgrôssc  (Pulsdruckmessung  (bei  Herz-  und  Nierenkranken. 
neulsches  Archiv  fur  klin.  Medizin.,  B.  88,  H.  1-3  (1906). 

Br.  Fellner  jun.  Neuerung  zur  Messung  des  systoïischen  und  diasto- 
lischen  Blutdruckes.  XXIV  Kongress  {tir  innere  Medizin  zu  Wiesbadeii. 
15-18  April   1907. 

A.  Hesse.  Blutdruck  und  Pulsdruck  des  Gesunden.  io^dem. 

F.  Klemperer.  Blul-  un<i  Blutdruckuntersuchungen  bei  Gesunden  und 
Herzkranken.  Ibidem. 

F.  IvLEMPERER.  Zur  Mcthodik  und  Bedentung  der  Pulsdruckmessung. 
Mûnch.  mediz.  Woclienschrift,  1907,  n*  23. 

(1)  H.  V.  Becklinghausen.  Ueber  Blutdruckmessung  beira  Menschen. 
Archiv  (ûr  experim.  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XI.VI,  H.  1-2, 
pag.  118,  1901. 

(2)  Sahli.  Loc.  c  ..  pages  521-525. 

(:i)  Tigerstedt.  i  i»ysiologie  des  Kreislaufs,  pag.  153  et  307,  1893. 
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d'environ  50  cent,  par  seconde.  A  celte  vitesse,  par  la  formule 
de  Torricelli,  correspondrait  une  charge  de  h  =^=-55^^^'^ 
cent,  d'eau.  Il  n'y  a  donc  pas  de  raison  d'en  tenir  compte  dans 
l'exploration  sphygmomanométrique. 

A  mon  avis,  cette  déduction  serait  légitime,  si,  pour  résoudre 
la  question  présente,  il  suffisait  d'appliquer  celte  formule. 
Mais  la  chose  n'est  pas  si  simple  qu'elle  le  parait  ;  et  il  m'est 
facile  de  le  démontrer. 

Les  valeurs  que  la  règle  de  Torricelli  donne  théoriquement  sont 
celles  de  la  pression  qu'exercerait  l'unité  de  volume  de  la  masse 
liquide  en  mouvement  contre  une  surface  qui  n'oppose  aucun 
obstacle  à  son  cours.  Quand,  au  contraire,  nous  explorons  la 
pression  du  sang  de  l'extérieur  du  vaisseau,  nous  nous  plaçons 
dans  des  conditions  bien  différentes,  parce  que  nous  fermons  plu6 
ou  moins  l'artère  en  y  Interceptant  le  courant.  Alors  le  problème 
se  présente  beaucoup  plus  complexe,  car  on  se  trouve  en  présence 
de  phénomènes  du  mouvement  varié,  lequel  se  propage  aussi  dans 
les  couches,  situées  en  arrière,  de  la  veme  liquide  (1;. 

Si  le  courant  heurte  contre  une  surface  qui,  sans  l'arrêter,  le 
fasse  seulement  dévier,  la  valeur  approximative  de  la  poussée 
lîydrodynamique  s'obtient  alors  en  multipliant  par  2  la  force  vive 
v«  2  v« 

-5—-.    Nous  aurons    donc,    dans  ce   cas, — 5-- —    =«1,3x2=2,6 

cent,  d'eau.  Par  une  certaine  analogie,  le  même  calcul  serait  appli- 
cabtej  approximativement,  dans  le  cas  où,  en  fermant  une  artère, 
on  laisserait  ouvertes  d'amples  voies  collatérales  pex  lesquelles  le 
sang  pourrait  facilement  s'écouler.  C'est  un  cas  reproduit,  précisé- 
ment, dans  mes  recherches  expérimentales,  mentionnées  au  com- 
mencement de  ce  mémoire.  L'effet  mécanique  de  la  manœuvre  du 
sphygmomanomètre  pourrait  alors  être  considéré  presque  comme 
une  simple  déviation  du  courant,  du  vaisseau  écrasé  vers  les  autres 
restés  ouverts. 
Si  le  courant  est  complètement  intercepté,  on  doit  aussi  tenir 

(l)  Ce  -n'est  que  depuis  peu  de  temps  que  les  phénomènes  du  mouvement 
varié  ont  reçu  une  exposition  pratique,  rigoureuse  et  satisfaisante,  grâce 
aux  études  théoriques  de  l'Ingénieur  Alleevi,  publiées  à  Paris.  (Théorie 
générale  du  mouvement  varié  de  l'eau  dans  les  tuyaux.  Revue  de  Méca- 
nique, janvier  et  mars  1904.) 

Dans  le  coup  de  bélier  simple,  déterminé  par  la  fermeiure  complète  d'un 
tuyau,  il  est  parvenu  à  la  formule  suivante  pour  la  hauteur  de  charge 
maximum  H  : 

avo 
H   =  yo  +  , 

g 
où  v^  et  ^)„  sont  respectivement  la  hauteur  de  charge  et  la  vltiesse  avcuit 
la  perturbation  ;  a  est  la  vitesse  de  propagation  de  l'onde.  Dans  les  artères, 
elle  est,  en  moyenne,  de  8  à  9  mètres  par  seconde.  Cfraité  de  Physique 
biologique,  publié  sous  la  direction  de  d'Arsonval,  Chauveau,  etc.  Tome  1", 
page  396,  1901.) 
Nfxis  appliquerons  ici  celle  équation. 
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e  de  la  hauteur  de  clmrge  maximutn  du  coup  de  bélier 
î,  qui,  avec  la  vitesse  de  m.  0,50  par  seconde,  d'après  des 
ienoes  faites  avec  des  tuyaux  de  caoutchouc,  serait  d'environ 
nt.  d'eau.  Cette  énorme  augmentation  de  la  pression  est  due 
)rce  vive  de  toutes  les  couches,  situées  en  arrière,  de  la  veine 
e,  lesquelles  sont  arrêtées  dans  leur  mouvement. 
a  fermeture  totale  de  l'artère  n'a  pas  lieu  tout  à  coup,  mais 
ellement,  l'effet  mécanique  du  mouvement  varié  se  fractionne 
rtionnellement  à  Ta  durée  de  la  manœuvre, 
tes  les  considérations  qui  ont  été  faites  jusqu'ici  s'appliquent 
nent  pour  tout  autre  degré  de  vitesse  que  peut  avoir  lo 
nt  artériel.  . 

is  le  cas  en  question,  il  ne  suffit  donc  pas  d'appliquer  la 
de  Torricelli,  comme  Ta  faît  v.  Recklinghauscn,  mais  il 
ncore  tenir  compte  des  conditions  mécaniques  créées  par 
ication  même  du  sphygmomanomètre  ;  conditions  qui, 
le  on  la  vu,  sont  de  nature  à  élever  plus  ou  moins,  suivant 
^ré  d'activité  de  la  circulation,  le  chiffre  apparent  de  la 
ion.  —  Et  c'est  précisément  là  ce  que  je  devais  démontrer, 
st  peut-être  à  cause  de  cette  impossibilité  d'aborder  de 
la  question  que  M.  Sahli  a  cherché  à  tourner  la  difficulté, 
enant  une  voie  indirecte.  Qu'on  suppose,  dit  ce  savant, 
jar  une  vertu  magique,  cessent  les  poussées  périodiques 
^gy  et  que  le  flux  se  maintienne  continu  avec  une  pression 
mte  égale  à  la  pression  maximum  qu'on  avait  auparavant 
la  pulsation.  Il  est  évident  que  l'artère  sera  écrasée  d'une 
Te  durable,  alors  que  la  contre-pression,  exercée  par  le 
ion  Riva-Rocci  appliqué  au  bras,  fera  équilibre  à  la  pres- 
ntorne  du  vaisseau.  Ensuite,  que  le  mouvement  par  renfor- 
its  périodiques  recommence  de  nouveau.  Le  vaisseau,  n 
ri,  continuera  à  rester  imperméable,  maintenant  que  la 
on  n'y  arrive  que  par  intervalles  au  degré  maximum  qui 
t  constant  auparavant.  Il  est  certain  que  la  force  vive  des 
ées  ventriculaires  est  trop  faible  pour  pouvoir  accomplir 
ivail  aussi  considérable  que  celui  de  rompre  l'équilibre 
Lie,  déjà  établi,  entre  la  pression  interne  et  la  contre-pres- 
îxterne,  de  soulever  le  manchon  compresseur  et  de  per- 
î  ainsi  au  courant  de  gagner  la  périphérie. 
/  aurait  quelque  objection  à  faire  contre  cette  argumen- 
,  dans  laquelle  l'éminent  auteur  arrive  implicitement  à 
ue  le  mouvement,  ou  flux,  permanent  du  liquide  soit  doué 
•gie  cinétique,  puisqu'il  n'en  tient  aiMun  compte  dans 
lation  de  la  pression  respective.  Cela  lui  permellrait, 
it  son  affirmation,  de  trouver  l'équilibre  statique  entre  la 
on  interne  de  l'artère  et  la  contre-pression  exercée  du 
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dehors  par  l'appareil,  alors  que  le  mouvement  du  liquide  est 
constant.  Et,  de  fait^  il  ne  reconnaît  pas  ici  d'autres  manifes- 
tations dynandiques  en  dehors  des  renforcements  systoliques. 
C'est  un  concept  sur  lequel  il  revient  plus  loin  (1),  lorsqu'il 
vient  à  considérer  le  cas  de  l'exploration  de  la  pression  minima, 
ou  diastolique.  Les  choses,  dit-il,  se  présentent  alors  beaucoup 
plus  simples  ;  il  est  clair  qu'il  s'agit  ici  de  rapports  purement 
statiques,  puisque,  à  ce  moment,  l'action  dynamique  des 
])0ussées  du  sang  'ne  se  fait  point  sentir. 

Véritablement,  tout  cela  ne  concorde  pas  trop  avec  les  notions 
fondamentales  de  l'hydrodynamique.  Celle-ci  nous  enseigne  que, 
dans  la  circulation  des  liquides  dans  des  tuyaux,  l'action  de  la 
force  vive  se  fait  sentir  par  une  élévation  de  la  pression  toutes 
les  fois  que  nous  cherchons  à  interrompre  la  marche  du  courant, 
que  le  flux  soit  continu,  ou  qu'il  ait  lieu  par  renforcements 
périodiques  :  pour  le  flux  continu,  il  suffit  de  rappeler  le  fait 
si  connu  du  coup  de  bélier,  que  l'on  observe  à  la  fermeture  des 
robinets  ;  pour  le  second  cas,  c'est-à-dire  lorsque  le  flux  a  lieu 
par  renforcements  périodiques,  on  peut  donner,  comme  exemple 
démonstratif,  le  tracé  suivant  {(ig.  1),  dans  lequel  on  voit  l^effet 
caractérisfique  que  produit  sur  le  pouls  une  compression 
graduelle  de  l'artère  radiale,  exercée  au-dessous  .du  sphygmo- 
graphe. 


Fig.  1.  -  Gonipression  graduelle  de  l'arlère   radiale  au-dessous  du  point  d'applicn- 
lion  du  sphygmographe.  La  compression  a  lieu  en  C  (Marey)  (2).J.3j 

Ni  dans  l'un,  ni  dans  l'autre  de  ces  deux  cas,  on  ne  peut  donc 
parler  —  relativement  aux  manoeuvres  sphygmomanométriques. 


(1)  Sahu.  Loc.  cil.,  page  525. 

(2)  E.-J.  Marey.  La  circulation  du  sang  à  Tétat  physiologique  et  dans  les 
m&ladies,  page  287,  ilg.  159,  1881.  Voir  aussi  la  flg.  18b,  page  325,  où  sont 
reproduits  des  tracés  simultanés  de  la  vitesse  et  de  la  pression,  recueillis 
par  Chauveau  durant  la  compression  d'une  nrljère.  Le  contraste  entre 
Tarpêt  vC  la  vitesse  et  l'accroissement  de  la  pression  au-dessus  du  point 
oblitéré  est  des  plus  évidents. 
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qui  arrêtent  toujours  plus  ou  moins  le  mouvement  du  sang  — 
de  rapports  purement  statiques  entre  pression  interne  et  contre- 
pression  externe.  Ainsi  tombe  le  raisonnement  de  M.  Sahli,  qui 
s'appuyait  sur  le  concept  d'un  équilibre  statique,  qu'il  serait 
possible  d'obtenir  durant  le  flux  continu,  comme  si,  alors,  on 
ne  devait  pas  tenir  compte  également  de  la  force  vive  de  la 
veine  liquide  (1). 


(1)  Les  phénomènes  du  mouvement  varié,  dont  l'influence  sur  la  pression 
ne  peut  plus  désormais  être  mise  en  doute,  sont  naturellement  plus 
intenses,  lorsque,  h  la  fermeture  d'une  artère,  la  circulation  locale  reste 
privée  complètement,  ou  à  peu  près,  de  voies  collatérales.  C'est  ce  qui 
a  lieu,  par  exemple,  dans  l'application  de  l'appareil  de  Riva-Rocci  au  bras. 
Mais,  là  aussi,  une  fois  que  le  vaisseau  a  été  définitivement  écrasé,  ces 
phénomènes  devront  finir  par  s'amoindrir,  du  moins  en  partie.  A  ce 
moment,  la  compression  autour  du  bras  devrait  pouvoir  être  diminuée, 
plus  ou  moins,  sans  qu'on  vît  encore  reparaître  les  battements  artériels. 
Ainsi,  on  aurait  enfin  la  chance  de  se  rapprocher  davantage  de  la  vraie 
valeur  de  la  tension  artérielfé,  parce  qu'on  ne  serait  plus  troublé  par  les 
précédentes  complications.  Mais  c'est  précisément  tout  le  contraire  qui  a 
lieu.  Avec  l'appareil  de  Riva-Rocci,  «  si,  après  avoir  obtenu  la  disparition 
du  pouls,  la  pression  manométrique  est  maintenue  constante,  on  voit 
presque  toujours  le  pouls  reparaître  après  quelques  secondes  ;  en  élevant 
encore  la  pression  de  quelles  millimètres,  les  pulsations  disporaissenl 
définitivement.  Dans  la  période  de  temps  comprise  entre  la  première 
dispeuition  du  pouls  et  la  disparition  définitive,  le  pouls,  le  plus  souvent, 
reparaît  égal  et  rythmique;  assez  fréquemment,  cependant,  on  ne  voit 
reparaître  que  des  pulsations  isolées  avec  des  intermittences.  »  En  général, 
dans  les  pouls  gros,  &  force  vive  plus  considérable,  le  phénomène  serait 
plus  marqué.  (L.  RivA-Roca.  La  tecnica  deUa  sflgmomanomelria.  Gazzetta 
med.  di  Torim,  1897,  n.  MO,  pag.  1B8.) 

Et  il  n'y  a  pas  même  lieu  d'espérer  que  l'on  pourrait  arriver  à  connaître 
plus  exactement  la  valeur  de  la  tension  artérielle  en  suivant  le  procédé 
opposé;  c'est-à-dire  en  la  relevant  au  moment  où,  par  suite  de  la  décom- 
pression graduelle  du  manchon,  les  battements  r^araissent.  Alors,  en 
effet,  intervient  une  nouveUe  cause  d'erreur,  une  autre  condition  méca- 
nique, créée  par  l'application  même  de  l'appareil,  laquelle  tend  également 
à  élever  la  pcession  locale,  de  manière  &  la  faire  apparaître  plus  élevée 
qu'elle  ne  l'est  naturellement  :  c'est  la  stase  due  &  la  compression  qu'exerce 
le  manchon.  Déjà,  dès  le  commencement,  celui-ci,  avant  de  fermer  l'artère 
humérede,  avait  oblitéré  toutes  les  veines.  La  stase  qui  en  résulte,  déjà 
sensible  à  ce  mcmient,  ne  peut  que  s'accentuer  toujours  davantage, 
maintenant  que  l'on  rouvre  l'artère,  car  les  vefnes  redeviennent 
perméables  beaucoup  plus  tardivement.  Des  flots  de  sang  artériel 
entrent  ainsi  périphériquament,  tandis  que  le  retour  du  sang  veineux  reste 
encore  empêché,  ce  qui  a  pour  conséquence  une  élévation  de  la  pression. 
Cette  présomption  vient  d'être  confirmée  par  l'observation  clinique.  En 
effet,  Riva-Rocci  aurait  observé  que  la  réapparition  du  pouls,  au  moment 
de  la  diminution  de  la  contrepression  externe,  a  lieu  avec  des  ondées  plus 
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Le  mode  de  se  comporter  du  facteur  cinétique  dans  les 
manœuvres  du  sphygmomanomètre  peut  s'analyser  encore 
mieux,  en  considérant  de  plus  près  le  mouvement  du  sang  tel 
qu'il  a  lieu  dans  des  tubes  élastiques,  comme  sont  les  artères. 
La  vitesse,  comme  la  pression,  présente  un  élément  constant 
et  im  élément  variable  ;  c'est-à-dire  le  courant  sanguin  et 
continu  avec  renforcements  périodiques. 

L'élément  constant  de  la  vitesse,  qui,  suivant  M.  Sahli  (1), 
viendrait  à  s'interrompre  durant  la  mesure  de  la  pression 
minimaj  est  tout  autre  que  négligeable.  C'est  précisément 
dans  l'intervalle  entre  une  pulsation  et  l'autre  que  l'énergie  du 
cœur,  emmagasinée  par  les  artères  dans  la  distension  subie 
par  elles  durant  les  systoles  ventriculaires,  est  restituée,  grâce 
à  l'élasticité  de  leurs  parois.  Il  est  donc  absurde,  alors  encore, 
de  venir  parler  de  rapports  purement  statiques.  Même  les  oscil- 
lations en  sens  contraire,  les  courants  de  réaction  qui  peuvent 
alors  se  former  par  effet  des  sauts  brusques  de  la  pression  et 
de  la  vitesse  à  chaque  nouvelle  ondée  de  sang,  doivent  également 
être  portés  à  l'actif  du  facteur  cinétique.  En  effet,  chaque  fois 
qu'on  fait  obstacle  à  un  mouvement,  les  effets  mécaniques  se 
manifestent  de  la  même  manière,  quelle  que  soit  la  direction 
de  ce  mouvement.  La  transformation  de  l'électricité,  par 
exemple,  en  chaleur,  a  lieu  avec  les  courants  alternés  comme 
avec  le  courant  continu. 

Venant  ensuite  à  considérer  l'élément  variable  de  la  vitesse, 
c'est-à-dire  les  renforcements  qui  y  sont  déterminés  par  les 
systoles  ventriculaires,  il  n'y  a  pas  de  doute  que  l'influence  de 
l'augmentation  respective  de  la  force  vive  ne  se  rende  manifeste 

grosses  que  les  dernières,  filiformes,  qu'on  avait  avant  la  disparilion  des 
battements  arlériels.  On  peut  observer  le  même  fait  dans  des  grai^iques 
que  F.  Kisch  a  recueillis  durant  la  décompression  (Ueber  den  Wert  der 
Blutdruckmessung  mittels  des  Sphygmomanometers  von  Rlva-Rocci  und 
seiner  Kombination  mit  Kontrollaparal^n.  Mûnchener  mediz.  Wochen- 
schrilt,  n*  16,  1903.)  Du  reste,  Potain  avait  déjà  appelé  l'attention  sur 
l'influence  de  la  stase  dans  l'élévation  de  la  pression  locale  {Loc,  cit., 
page  52).  On  comprend  facilement  aussi  que  cette  influence  doit  être 
d'autant  plus  importante  que  la  vitesse  de  la  circulation  est  plus  grande 
et  que  la  poussée  hydrodynamique  des  ondées  ventriculaires  est  plus  forte, 
ce  qui,  nous  le  verrons  bientôt,  a  un  intérêt  direct  avec  la  question  qui 
nous  occupe. 

(1)  Sahli.  Ueber  das  absolut©  Sphygmogramm  jund  seind  klinischc 
Bedeutung,  nebst  kritischen  Bemerkungen  ûber  einige  neuere  sphygmo- 
manometrische  Arbeiten.  Deutsches  Archiv  fur  klin,  Medizin,  Bd.  LXXXI, 
pag.  527-528,  1904. 
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au  moment  même  de  la  mesure  de  la  pression  maxima.  De  ce 
côlé,  il  n'y  a  aucun  retard  ;  le  maximum  de  la  vitesse  précède 
môme  d*un  instant  le  maximum  de  la  pression,  de  sorte  que  son 
influence  pour  augmenter  la  pression  pourra  se  faire  sentir 
juste  à  temps. 

Sur  ce  point  encore,  la  théorie  nous  vient  en  aide.  Elle  nous 
permet  de  calculer  comment  se  comporte  la  pression,  par 
rapport  à  la  vitesse,  à  partir  de  la  section  initiale  de  Taorle, 
alors  que  le  ventricule  y  lance  une  ondée  de  sang. 

Il  y  a  pour  cela  une  équation  différentielle  de  la  forme  ci-dessus  : 

dans  laquelle  v  =  vitesse  (moyenne)  dans  cette  section  ;  —^    ~- 

=  expressions  respectives  des  dérivées  partielles  de  la  vitesse  v 
et  de  la  pression  p  par  rapport  au  temps  t  ;  A,  B  =  constantes  (qui 
n'ont  aucun  intérêt  ici),  dépendant  du  rayon  et  de  Télasticité  du 
tube,  du  frottement  et  du  poids  spécifique  du  liquide  (1). 

II  n'est  pas  nécessaire  d'être  familiaiisé  avec  les  procédés  du 
cakul  infinitésimal  pour  pouvoir  saisir  les  considérations 
auxquelles  donne  lieu  l'analyse  de  Téquation.  Tout  cela  est  nlus 
facile  à  comprendre  que  les  plus  simples  opérations  arithmétiaues. 
Il  me  plaît  même  de  montrer,  par  cet  exemple,  que,  souvent,  des 
résultats  importants  de  l'analyse  supérieure  pourraient  être  vulga- 
risés et  mis  à  la  portée  de  tous. 


Fig  2.  —  Variation;?  pêriodiqueî*  de  In  vitesse  v  et  de  la  pression   /»  par   rapport 

au  temps  /  pris  comme  abcisse,  d'après  Tanalyse  de  léquaUon  -^=  Ao  +  H:^ 

M  =  maximum  de  la  vitesse.  —  A/i=  maximum  de  la  pression,  lequel  relarde  d'nn 
court  instant  CM\, 

(I)  I^  procédé  pour  arriver  à  cette  équation  différentielle  a  été  le  suivant 
Il  fallait  d'abord  considéror  le  iiiouvement  d'un  liqu.ac  dans  des  tubes 
éiasljqucs,  puis  arrivor  au  cas  où  le  mouvemenl  du  liquide  présenlt», 
conmie  dans  les  artères,  des  renforcements  périodiques,  et  appliquer  alors 
la  série  de  Fourier,  ivlative  aux  fonctions  qui  varient  suivant  une  périod  ' 
{[(luclions  péri(»diques\ 
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Ici,  il  suffit  seulement  de  se  rappeler  une  chose,  k  savoir  qu'une 
fonction  est  croissante  quand  sa  dérivée  est  positive,  et  qu'elle 
est  décroissante  lorsque  sa  dérivée  est  négative  ;  elle  devient 
inaxinnale  si  sa  dérivée  s'annule  ;  et  vice  versa.  Tout  roule  donc 
sur  le  signe  qu'acquièrent  les  dérivées,  en  les  considérant  comme 
des  quantités  algébriques. 

Comme  la  vitesse  du  sang,  de  même  que  la  pression,  est  une 
fonction  périodique,  qui  croît,  atteint  un  maximum,  puis  décroît 
—  jeu  qui  se  répète  à  ciiaque  révolution  cardiaque  —  nous  la  ferons 
varier  précisément  avec  ce  cours.  Nous  verrons  comment,  en 
correspondance,  variera  la  pression  (p).  Cette  dernière  n'est  pas 
représentée  directement  dans  l'équation,  mais  on  en  déduit  le  cours 
d'après  le  signe  que  prend  sa  dérivée. 

L'opération  sera  facilitée,  si  l'on  examine,  par  comparaison,  les 
tracés  qui  reproduisent  les  variations  des  deux  fonctions  (fig.  2V 

Pendant  que  la  vitesse  (r)  va  en  augmentant  jusqu'en  M  sa 
dérivée  — =-y-  reste  positive  ;  par  conséquent  le  membre  gauche 

— gj-de  l'équation,  lui  aussi  est  positif  ;  la  pression  (p)  est  crois- 
sante. 
Supposons  que,  en  M.  la  vélocité  (u)  atteigne  son  maximum  : 

par  là  même -j^  s'annule  ;   toutefois— ^j— reste  encore  positif; 
la  pression  (p)  continue  encore  à  croître. 

Au  delà  de  A/,  la  vitesse  (v)  entre  dans  la  phase  décroissante  ; 

par  conséquent  sa  dérivée    ^       devient  négative.  Lorsque  ces 

deux  termes,  de  signe  contraire,  arrivent  à  s'égaler,  l'autre  membre 

g.^    de  l'équation  s'annule  égalenient  ;  et  c'est  alors  seulement 

que  la  pression  acquiert  la  valeur  maximum. 

Après  cela,  comme  la  vitesse  continue  à  diminuer,  et  que  sa 
dérivée  ■  ^    est  toujours  négative, -^y- devient  également  néga- 
tive ;  la  pression  entre  dans  la  phase  décroissante,  etc. 
.  On  voit  par  là  que  les  maximums  de  la  vitesse  ne  corres 
pondent  pas  exactement  aux  maximums  de  la  pression,  mais 
les  précèdent  un  peu. 

Ces  données,  fournies  par  le  calcul,  concordent  avec  les 
résultats  obtenus  expérimentalement  sur  les  animaux.  Eu 
écrivant  simultanément  les  tracés  de  la  pression  et  de  la  vitesse 
du  courant  artériel,  on  a  observé,  en  effet,  que  le  maximum 
de  la  vitesse  précède  d'un  instant  celui  de  la  pression  (1). 

Mais  la  théorie  ne  s'arrête  pas  là.  Elle  nous  apprend,  en 
outre,  que  la  correspondance  entre  ces  maximums  serait  par- 
faite, si,  dans  l'équation  différentielle,  que  nous  venons  d'exa- 
miner, manquait  le  terme  relatif  au  coefficient  de  frottement  : 


(1)  Traité  de  physique  bi(^Iof?iqiR\  publiô  sous  la  direi'lid'n  de  d'Arsoiival, 
Chauveau,  etc.  Tome  1",  page  387,  lig.  363,  1901. 
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en  d'autres  termes,  si  la  masse  liquide  ne  rencontrait  aucim 
obstacle  dans  son  parcours.  Ce  léger  retard,  qu'on  observe  dans 
les  oscillations  sphygmiques  de  la  pression,  représente  préci- 
sément le  temps  qu'emploie  la  force  vive  à  apporter  sa  contri- 
bution sous  forme  de  pression,  en  rapport  des  résistances.  D 
y  aura  un  relard  correspondant  de  la  même  nature,  chaque  fois 
que  nous  comprimons  une  artère,  en  cherchant  à  y  arrêter  le 
cours  du  sang  ;  nous  arrivons  par  là  à  créer  de  nouvelles  résis- 
tances au  courant.  On  voit  donc  intuitivement  que,  en  général, 
le  contingent  cinétique  de  la  pression,  c'est-à-dire  l'effet  méca- 
nique de  la  force  vive,  suit,  en  réalité,  non  la  courbe  de  la 
vitesse,  mais  celle  de  la  pression. 

Cette  déduction  est  d'une  grande  importance  dans  notre  cas. 
Elle  nous  donne  en  effet  l'assurance  que,  lorsque  les  sphygmo- 
manomètres  cliniques  indiquent  la  pression  maxima  du  sang, 
le  maximum  du  contingent  cinétique  de  la  pression  est  déjà 
contenu  dans  le  chiffre  qu'ils  nous  donnent,  et,  par  conséquent, 
il  a  une  part  active  dans  la  constitution  de  la  pression  maxima. 

Et  voilà  comment,  en  appliquant  à  l'étude  de  l'élément 
variable  de  la  pression  et  de  la  vitesse  du  courant  sanguin  le 
développement  des  fonctions  périodiques  au  moyen  de  la  série 
de  Fourier  (1),  on  arrive,  d'une  manière  simple  et  claire,  à  une 
conception  plus  nette  de  l'influence  qu'exerce  la  force  vive  du 
courant  dans  la  mesure  clinique  de  la  pression  artérielle.  Et 
l'on  voit  toujours  plus  clairement  l'inexactitude  manifeste  dans 
laquelle  on  tombe  lorsqu'on  n'en  tient  pas  compte.  Naturelle- 
ment, cette  inexactitude  sera  plus  ou  moins  grave,  suivant  le 
degré  de  perturbation  que  produiront,  dans  la  circulation 
locale,  les  divers  types  de  sphygmomanomètres. 

Nous  avons  pu  ainsi  constater  le  peu  de  valeur  des  arguments 
(ju'on  avait  apportés  pour  amoindrir  le  rôle  qu'on  devrait 
attribuer  à  l'élément  cinétique  dans  la  mesure  clinique  de  la 
pression  sanguine.  Bien  que,  comme  on  l'a  vu,  ce  ne  fussent 
que  de  simples  tentatives  d'opposition,  dénuées  de  fondement 
sérieux,  il  fallait  pourtant  s'y  arrêter.  L'autorité  des  maîtres 
intervenus  dans  le  débat  l'exigeait,  de  môme  que  l'intérêt  du 
sujet  qui  louche  directement  la  pratique. 

Mais,  maintenant  que  le  terrain  est  débarrassé  des  obstacles, 
la  solution  de  la  question  sera  vite  donnée. 


(1)  J.  HouËL.  Cours  de  calcul  infinilôsimal.  Pari*;,  1881.  Pour  la  série  do 
l-'ouricr,  voir  T.  IV,  pages  17  et  suivantes. 
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Pour  cela,  il  n'y  a  qu'à  faire  intervenir  un  autre  facteur,  dont, 
jusqu'ici,  on  n'avait  pas  tenu  compte  comme  il  le  mérite.  Il  est 
de  nature  à  changer  complètement  la  situation.  La  base  même 
sur  laquelle  ces  éminents  oppositeurs  avaient  fondé  leurs  argu- 
mentations n'était  pas  trop  solide.  En  établissant  les  termes  de 
la  question,  ils  n'avaient  pas  tenu  compte  d'une  condition  de 
premier  ordre  :  c'est  que  la  rapidité  du  torrent  circulatoire  est 
sujette  à  varier  ;  et,  ce  qui  est  plus  important,  à  l'état  patholo- 
gique, elle  est  susceptible  de  changements  très  considérables. 

Dans  ce  sens,  l'appellation  de  torrent,  donnée  au  cours  du 
sang,  n'est  que  trop  appropriée.  Ne  le  voit-on  pas  bien  souvent, 
en  effet,  prendre  urxe  accélération  excessive,  alors  que,  par 
suite  du  relâchement  étendu  des  vaisseaux,  son  frein  naturel 
vient  à  lui  manquer  ?  Ce  trouble  vaso-moteur  fait  partie  du 
cortège  habituel  d'états  morbides  communs.  C'est  comme  si, 
dans  la  course  d'une  automobile  sur  une  pente  rapide,  le  frein 
ne  fonctionnait  plus.  Dans  cette  occurrence,  notre  moteur,  le 
cœur,  au  lieu  de  ralentir  la  course,  ne  fait  que  précipiter  ses 
mouvements.  Parfois  môme  il  y  met  plus  de  force  que  d'ordi- 
naire. C'est  également  là  un  point  désormais  bien  établi  par  de 
nombreuses  recherches  expérimentales  sur  les  animaux, 
conOrmées  par  l'observation  clinique  (Ortner  (1), Roger  (2),etc.). 
Ce  sont  autant  de  faits,  qui,  si  l'on  y  réfléchit,  se  somment  pour 
donner  parfois  une  accélération  excessive  au  mouvement  du 
sang.  C'est  leur  résultante  qu'on  observe  d'une  manière  si 
frappante  surtout  dans  les  formes  dites  sthéniques  des  affec- 
tions fébriles. 

Or  ces  grands  écarts  de  la  vitesse  acquièrent  une  portée 
exceptionnelle,  par  le  fait  que  la  force  vive  de  chaque  couche 
liquide  qui  passe  dans  un  vaisseau,  en  vertu  du  principe  de 
Torricelli,  que  nous  avons  déjà  énoncé,  varie  en  fonction,  non 
de  la  première,  mais  de  la  seconde  puissance  de  la  vitesse  ; 
c'est-à-dire  que,  pour  des  degrés  de  vitesse  de  2,  3,  4,  5,  etc., 


(1)  N.  Ortner.  Klinische  Beobachtungen  ûber  das  Verhalten  der  Kreis- 
laufsorgane  bei  akuten  Infektionskrankheiten  msbesondere  bei  Typhus 
abdominalis.  Sonderrfbdruck  aus  der  Zeitschrilt  (ûr  fieilkunde,  1905.  Voir 
spécialement  pages  60  et  116. 

Idem.  Weitere  klinische  Beobachtungen  ûber  das  Verhajten  der  Kreislaufs- 
organe  bei  akuten  Infectionskrankheitén.  Verhandlungen  des  xxii  Kon- 
gresses  fur  innere  Medizin.  Wlesbaden,  1905. 

(2)  Roger.  Les  maladies  infectieuses,  Paris,  1902,  pages  928-932. 
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subira    dos    augmentations    proportionnelles    à  4,  9,  16, 
etc. 

[ous  savons  aussi  qu'une  autre  partie  de  force  vive,  laquelle  ' 
proportionnelle,  non  seulement  à  la  vitesse  du  courant,  mais 
orc  à  la  vitesse  de  propagation  du  phénomène  de  perturba- 
i,  se  convertit  en  pression,  quand  le  mouvement  est  troublé 
s  les  couches,  situées  en  arrière,  de  la  veine  liquide  en 
nant  lieu  au  coup  de  bélier. 

X  ainsi,  pour  une  double  raison,  une  quantité  de  pression 
•igine  cinétique  vient  s'ajouter  à  la  pression  initiale.  C'est 
contribution  qui  est  sujette  à  des  variations  énormes,  à  la 
iation  de  la  vitesse. 

In  conséquence,  si,  pour  un  moment,  on  voulait  admettre 
,  à  circulation  la  plus  tranquille,  l'influence  de  la  force 
ératrice  du  courant  pût  être  négligeable  dans  la  mesure 
lique  de  la  pression,  elle  ne  l'est  certainement  plus,  pour 
que  le  courant  sanguin  augmente  de  rapidité. 

*ar  voie  théorique  également  on  arrive  donc  à  la  même 
clusion  que  celle  qui  était  dérivée  de  l'expérimentation  ; 
s,  cette  fois,  on  y  arrive  avec  une  plus  grande  approxima- 
i  dans  l'évaluation.  C'est-à-dire  que  les  indications  sur  la 
Fision,  obtenues  avec  les  procédés  cliniques  ordinaires,  ne 
irent  pas  être  comparées  entre  elles  dans  les  cas  qui  peuvent 
senter  une  si  différente  rapidité  du  courant  sanguin.  Et  c'est 
endant  ce  que  l'on  fait  couramment  sans  s'en  douter.  Ft 
'S  il  serait  encore  moins  justifiable  de  procéder  à  une  analyse 
s  minutieuse  de  la  courbe  de  la  pression,  comme  on  voudrait 
aire  actuellement  à  l'aide  de  l'appareil  de  Riva-Rocci.  Cet 
areil,  contre  l'abus  duquel  est  surtout  dirigée  ma  présente 
le  critique,  a  d'ailleurs  d'excellentes  qualités  pratiques. 
ir  les  autres  types  de  sphygmomanomèlres,  le  défaut  de 
:ision  sera  plus  ou  moins  api>réi'iable,  suivant  la  grandeur 
'obstacle  (pi'ils  apportent  à  la  circulation  du  territoire  vascu- 
0  où  ils  sont  appliqués. 

i,  dans  ces  cas  si  divers,  on  connaissait  la  vitesse  respective 
courant  artériel,  on  pourrait  alors,  d'après  ce  qui  a  été  dit 
cédemment,  presque  calculer  avec  une  certaine  approxima- 
la  tare  que 'l'on  doit  faire  relativement  aux  chiffres  obtenus, 
autre  moyen,  pour  éviter  l'erreur  en  question,  ce  serait  de 
vor  séparément,  outre  la  pression,  la  valeur  de  l'influence 
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cinélique.  Dans  mon  étude  expérimentale  sur  ce  sujet,  je  viens 
de  donner  un  exemple  de  la  possibilité  de  faire  celte  double 
mensuration  à  l'aide  du  ^hygmomanesmètre.  i^iva-Rocci  (1)  a 
fait  aussi  une  tentative  dans  ce  sens,  et  nous  devons  également 
à  Silvagni  (2)  quelques  applications  analogues. 

Si  tout  cela  n'aboutit  pas  à  une  solution  pratique,  il  faut  se 
résigner  à  avoir  des  prétentions  plus  modestes  relativement  aux 
données  que  peut  fournir  cette  méthode  de  recherche  clinique. 


(I;  S.  RiVA-Rocci.  Loc.  Cî7.,  pages  105  et  suivaiiLcs. 
(2;  L.  SiLVAGXi.  Saggio  di  niisurazioni  rlinitJie  tUilla  pros^sione  arlerir)sa, 
liuUelt'nio  dcHe  Scienze  mediche,  11)03,  u*  U,  page  iCi. 
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PEMPHIGLS  ET  DËCHLORURATION 
par  E.  MicHELEAu,  médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

i\ous  avons  eu  l'occasion  de  publier  au  mois  de  janvier  1906, 
a\ec  M.  le  Professeur  agrégé  Cassaêt,  deux  observations  de 
pemphigus  d'origine  alimentaire,  traités  avec  succès  par  la 
(l('»rhloruration  (1).  A  peu  près  à  Tépoque  où  paraissait  notre 
article,  un  malade  présentant  de  grandes  analogies  avec  les 
nôtres,  entrait  à  Thôpital  Saint-André,  de  Bordeaux.  M.  le  doc- 
teur Bouvet,  dans  le  service  duquel  il  fut  placé,  voulut  bien 
appeler  notre  attention  sur  lui  et  nous  permettre  de  l'examiner 
et  de  le  suivre.  Nous  le  remercions  de  l'observation  qu'il  a  bien 
voulu  ainsi  nous  fournir.  C'est  elle  que  nous  publions  aujour- 
d'hui. Elle  nous  a  paru  intéressante  à  rapprocher  des  deux 
premières  :  elle  comporte  en  effet  les  mêmes  réflexions,  et  les 
mêmes  conclusions  peuvent,  nous  semble-t-il,  en  être  déduites. 

Observation.  —  V...,  (>i  ans,  boulanger,  entre  le  13  février  1906, 
ù  l'hôpital  Saint-André,  de  Bordeaux,  salle  13,  lit  10,  service  de 
M.  le  EK  Bouvet,  se  plaignant  d'avoir  les  mains  enflées  et  doulou- 
reuses et  d'éprouver  une  grande  fatigue. 

Antécédents  héréditaires  et  collatéraux  peu  précis  ;  ne  semblent 
[)résenter  aucun  intérêt. 

LVntécédents  personnels  :  fièvre  typhoïde  à  6  ans  (?),  congestion 
puhnonaire  h  18  ans,  guéries  sans  laisser  aucune  séquelle.  Vers 
làge  de  30  ans,  il  aurait  eu  une  blennorrhagie  et  un  chancre  mou 
qui  ont  bien  guéri  et  n'ont  été  accompagnés  ou  suivis  (f aucun 
accident  d'apparence  syphilitique.  Avant  d'exercer  à  Bordeaux  la 
profession  de  boulanger,  le  malade  fut  pendant  longtemps  cuisinier 
i\  lK)rd  d'un  trois-màts  et  mena  une  existence  assez  errante. Il  visita 
[>hisieurs  colonies,  entre  autres  les  Antilles,  où  il  séjourna  pendant 
quelques  mois  (1872-73)  et  souffrit  un  peu  du  foie.  En  1874,  pendant 
une  traver.sée  qui  dura  4i  jours,  de  Kingstown  à  Dunkerque.  il 
eut  le  scorbut.  La  cause  en  était  une  alimentation  vicieuse,  com- 
posée exclusivement  de  morue  salée,  de  conserves  et  de  salaisons. 
1)0  simples  applications  de  jus  de  citron  sur  les  gencives  le  ^rué- 
rirent  au  lK)ut  de  huit  jours.  Quelque  temps  après,  à  Paris,  il 
ont  des  fièvres  intermittentes  du  type  tierce  ;  il  éprouva  de  nouveau 
iino  sensation  de  pesant-eur,  de*  tiraillement,  de  douleur  sourde 
dans  la  région  hépatique  et  dût  entrer  à  l'hôpital  Saint-Louis,  Il 
on  sortit  tout  à  fait  guéri  après  40  jours  de  traitement. 

Kn  1882,  il  vint  à  Boixle^ux,  où  il  est  demeuré  depuis.  Il  fut 
successivement  employé  comme  ouvrier  boulanger  dans  plusieurs 
maisons  .sans  que  sa  santé  ait  présenté  le  moindre  trouble.  Son 


(Il  E.  Cassaêt  et  E.  Mic.hele.m.  Sur  deux  ras  de  pemphigus  traités  pîu* 
l.i  (k'chloruratian.  Arch.  (lénér.  de  MéiJecine.  janvier  Î^OC. 
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alimentation  n'était  pas  toujours  très  régulière  ;  de  temps  à  autre, 
il  commettait  quelques  excès  de  nourriture  et  de  boisson.  Il  dit 
avoir  toujours  eu  un  goût  très  prononcé  pour  le  sel  ;  il  en  ajoutait 
toujours  un  peu  à  ses  aliments. 

Sa  maladie  actuelle  remonte  au  5  février  1ÎX)6.  Il  se  sentait 
un  peu  mal  à  Taise  depuis  quelques  jours,  Tappélit  diminué  la 
bouche  mauvaise  le  matin,  Thaleme  un  peu  fétide,  Thypochondre 
droit  un  peu  lourd,  sans  trouble  bien  précis  cependant.  Le  5  février, 
il  s'aperçut  que  ses  mains  enflaient  progressivement  et  en  totalité. 
La  peau  était  tendue  et  violette,  les  doigts  ne  pouvaient  se  nlier 
par  suite  de  Tenflure,  leurs  divers  mouvements  étaient  douloureux.  , 
A  part  un  léger  picotement  et  quelques  douleurs  peu  accusées 
surtout  périarticulaires,  le  malade  ne  souffrait  pas  d'ailleurs. 
L'enflure  dépassait  à  peine  le  poignet  ;  elle  était  plus  accusée  sur 
le  dos  que  dans  la  paume  des  mains.  Aucun  trouble  digestif, 
aucuns  phénomènes  généraux  n'accompagnaient  son  développe- 
ment ;  si  la  tèvre  a  existé,  elle  dut  être  ï^ère,  car  le  malade  ne 
s'en  est  point  aperçu  et  dit  même  n'en  avoir  eu  à  aucun  moment. 

Cet  état  persistant  et  le  malade  ne  pouvant  pas  travailler,  il 
entre  à  l'hôpital,  salle  13,  lit  10,  le  13  février  1906. 

Au  moment  de  son  entrée,  on  se  trouve  en  présence  d'un  homme 
de  taille  moyenne,  de  teint  normalement  coloré,  sans  aucune  appa- 
rence de  ca<rhexie  ni  de  maladie  générale  particulière.  Il  répond 
très  nettement  aux  questions  qu'on  lui  pose,  dit  très  bien  dormir 
sans  frissons,  sans  sueurs,  sans  cauchemars,  et  déclare  que,  st 
l'enflure  de  ses  mains  ne  l'empêchait  pas  de  travailler,  il  ne  vien- 
drait certainement  pas  h  l'hôpital.  Il  se  plaint  cependant  d'être 
fatigué,  de  n'avoir  pas  faim,  d'avoir  l'haleine  un  peu  fétide  et  la 
bouche  mauvaise  le  matin  au  réveil  et  de  sentir  son  hypochondrc 
droit  un  peu  lourd.  Il  prétend  n'avoir  oommis  aucun  excès  ni  pen- 
dant les  jours  qui  ont  immédiatement  précédé  la  maladie,  ni  depuis 
lon«?tcmps,  non  plus  qu'avoir  absorbé  plus  que  de  coutume  des 
conserves  ou  des  ahments  salés. 

Les  mains  sont  énormes,  à  la  face  dorsale  surtout,  à  peine 
modifiées  k  la  région  palmaire.  L'enflure  en  occupe  le  dos,  les 
doigts  eh  s'arrête  progressivement  à  deux  travers  de  do'at  environ 
au-dessus  de  Tarliculation  du  poignet,  i.a*  peau  est  très  tendue, 
luisante,  lisse,  d'un  rouge  violacé,  assez  intense,  s'effaçant  par 
la  pression  pour  laisser  une  tache  blanchâtre  qui  redevient  violette 
peu  à  peu.  L'œdème  est  dur,  ne  donnant  pas  à  la  pression  de  godet 
bien  accusé.  Les  doigts  ont  la  forme  de  boudins  à  peine  effilés,  ils 
sont  écartés  les  uns  des  autres,  immobiles.  Les  mouvements  pro- 
voqués par  la  pression  sont  douloureux  dans  toute  l'étendue  des 
régions  œdématiées  ;  pas  d'hyperhydrase  ni  de  sécheresse 
exagérée  de  la  peau  ;  la  température  y  parait  un  peu  plus  élevée 
que  dans  les  régions  saines.  T^a  température  prise  au  creux 
axillaire  ne  dépasse  pas  37°. 

L'examen  des  divers  appareils  ne  dévoile  que  fort  peu  de  modifi- 
cations. I^  langue  est  saburrale,  jaunâtre  à  sa  base,  on  ne  note 
ni  vomissements,  ni  ré-gurgitation's,  ni  constipation,  ni  diarrhée. 
Les  div^îrses  parties  du  tube  digestif  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion organique  appréciable,  sauf  le  foie  qui  dépasse  de  cinq  centi- 
mètres environ  le  rebord  inféiieur  des  fausses  côtes  ;  cette 
hypertrophie  est  totale,  la  forme  du  bord  antérieur  de  l'organe  ne 
parait  pas  modifiée  ;  la  palpation  de  la  région  hépatique  est  un 
peu  sensible,  pas  absolument  douloureuse. 

Le  coeur  est  un  peu  gros  :  sa  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace 
intercostal  gauche,  au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire;  à  Tauscul- 
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talion,  les  baiteineiUfi^  sont  »ourdd>,  eonime  voilés,  lomtainB  au 
point  d'êU'^  assez  difficilemenU  perqeçitible»  ;  H  n'existe  aucun 
trouble  de  rythme  non  plus  qu'aucun  signe  stéthoscopique  pouvant 
indiquer  une  lésion  valvulaire.  L'aorte  est  percutabie,  les  artères 
superficielles,  temporales  et  radiales  sont  légèrement  indurées  et 
sinueuses.  Les  veines  ne  sont  pas  turgescente»^  il  n'existe  pas 
d'œdènie- 

La  sécrétion  urinair^  pairaît  normale.  \Micun  signe  ë'inaufflsance 
rénale.  Les  urines  soafc  c^aiI^e5,  de  couleur  jaune  foncée,  sama 
dépôt  ;  leur  quanti^  |©a(ci41e  aux  .enviroas  d'un  litre  dans  les 
24  heures.  Les  premièiîe»  analyses —  m^beureusement  égarée^— 
signaJaient  quelques  légères .  traces  d'^bmnine,  uiie  élimination 
sensiblement  norn^aie  d'urée,  une  diminution  au  contraire  de  la 
(^lantité  des  chlorures.  , 

L'appareil  respiratoire,  le  système  nerveux  central  ou  péri- 
pliériqne,  la  peau,  le  tissu  celkilaire  sous-cutané,  les  muscles,  let* 
articulations  et  les  os  né  présentent  aueune  altération  organique 
ou  fonctionnelle  apparente. 

L'enflure  des  mains  ne  tarde  pas  à  diminuer  progressivement. 

Le  16  février,  les  mains  n'ont  plus  le  môme  aspect  :  encore  un 
peu  enflées  dans  leur  totalité,   elles  présentent  par  places  des 

plaques  (|*enllu2*e  t|©  >X)uleur  rouge,  livide,  'violacée,  presque 
ecchymotique.  A>u  niveau  de  ces  plaques,  la  peau  est  plus  épaisse, 
comme  infiltrée  ;  des  démangeaisons  aseex  vives,  de  véritables 
picotements  continuent  à  s'y  manifester  alors  qu'ils  ont 
disparu  ailleurs  ;  leur  forme  est  arrondie  plus  ou  moins  allongée 
et  oblongue  suivant  leiu*  siège.  Leurs  dimeîisions  sont  inégales 
et  varient  du  diamètre  d*une  pièce  d'un  franc  à  celui  d'une  pièce 
de  dix  centimes.  La  plus  volumineuse  siège  sur  le  dos  de  la  main 
droite,  au  niveau  de  la  tête  du  cinquième  métacarpien  ;  on  en 
trouve  une  autre  moins  voluimineuse  à  la  base  du  médius  et  une 
troisième  beaucoup  plus  petite  sur  la  phalange  du  médius.  A  la 
main  gauche,  il  y  en  a  (quatre,  toutes  plus  petites,  ne  dépassant 
pas  le  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc,  la  première  sur  le  boru 
mbital,  la  deuxième  à  la  base  de  la  phalange  de  l'auriculaire,  la 
troisiènie  sur  la  phalange  du  méttius,  la  quatrième,  plus  petite, 
sur  le  dos  de  la  main  à  sa  partie  moyenne.  Dans  leur  inter\^alle. 
en  dehors  de  l'enflure  qui  la  distend,  la  peau  n'est  modifiée  ni 
dans  sa  coloration  ni  dans  sa  sensibilité  subjective. 

Au  bout  de  deux  jours,  les  picotements  disparaissent.  11  se  dé\'e- 
loppe  alors,  au  niveau  des  zones  qui  en  étaient  le  siège,  de  véri-  * 
labiés  phlyetènes  qui  offrent  les  caractères  suivants  :  efles  sont 
remplies  dun  liquide  séreux  qui  leur  donne  mie  couleur  jaunâtre 
translucide,;  leur  surfhce,  constituée  par  Tépiderme  soulevé,  e^t 
régulière,  sans  au-cim  pli  ni  élevure  mamelonnée  :  leur  relief  varie 
de  quelques  millimètres  à  un  centimètre  suivant  leur  volume  : 
leur  forme  est  celle  des  plaques  ;  leur  base  repose  sur  ces  plaques 
surélevées  et  indurées  qui  les  entourent  ainsi  d'une  véritable 
collerette  rouge,  infiammatoire,  caractères  qui  ne  tardent  pas 
à  disparaître  à  leur  voisinage.  Leur  consistance  est  dure,  d*autant 
plu»  que  la  bulle  est  plus  petite  :  aucune  d'elles  n'est  dépressiWe 
sous  le  doigt  ;  la  pression  n'y  détermine  non  phis  aucune  donlenr. 
En  les  piquant,  on  en  fait  sourdre  quelqnes  gouttes  d^m  lic^uide 
clair;  sérwix,  qui  ne  tarde  pas  à  se  reproduire.  Dans  leur  inter- 
valle, la  peau  n'est  pas  modifiée,  à  part  l'enflure,  il  est  facile  de 
s'en  rendre  compte  sur  les  photographies.  La  température  n*a 
pas  bougé  et  demeure  to^ijours  aux  envions  ée  37®. 

Le  malade,   h  qui  avait  été  prescrite  Tme  porgation  d*s   son 
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enti^ée  à  l'h6pital^  est  dounûe-  à  un  régime  mixte  dont  le  lait  et  les 
laitages  forment  la  base.  Les  urines  recueillies  du  16  au  17  donnent 
h  Varsaàyae  les  résultats  suivant»  : 

Volume  des  24  heures  :  0  1.  690  ce*. 

Urée  (par  litre)  18  gr.  20,  soit  pour  24  heures,  10  gr.  92. 

Chlorure  de  sodium  (par  litre)  8  gr.  90,  soit  pour  24  heures, 
5gr.  34. 

Légères  traces  d'albumine  ;  pas  de  sucre.  Donc  diminution  de 
l'urée  et  des  chlorures  éliminés. 

Deux  photographies  sont  prises  du  malade  le  17  février. 

Le  21  février  une  nau\^lle  analyse  d^urine  donne  les  résultats 
suivants  : 

Volume  des  24  heures  :  2  I.  900  ce*. 

Urée  (par  litre),  13  gr.  50,  par  24  heures,  3f9  gr.  15. 

Chlorure  de  sodium  (par  litre),  3  gr.  50,  par  24  heures,  10  gr,  15. 

Soit  diminution  des  chlorures  relativement  à  l'urée,  leur  rapport 
normal  étant  d'environ  45  0/0  ;  au  contraire,  élimination  absolue 
à  peu  près  normale. 

L.'éiai  des  mains  est  à  peu  près  le  même,  légèrement  amélioré. 
Le  malade  est  mis  au  régime  décbloruré. 

Le  24  février,  nouvelle  analyse  (23  au  24). 

Volume  des  24  heures,  î  L  250  ce*. 

Urée  (par  litre)^  14  gr.  80,  par  24  heures,  37  grammes. 

Chlorure  de  sodium  (par  litre),  5  gr.  10,  par  24  heures,  6  gr.  37. 

Diminution  proportionnelle  par  rapport  à  l'urée  et  absohie  du 
ehiffre  des  chlorures,  cellE-ci  pouvant  s'expliquer  par  le  r^u»e 
déchloruré. 

La  guérison,  à.  peine  ébauchée  le  21  février,  s'accuse  nettement 
aujourd'hui.  Les  bulles  se  sont  affaissées  ;  à  la  main  gauche,  elles 
ont  presque  disparu  ;  à  la-  main  droite,  persistent  encore,  mais 
bien  diminuées,  les  deux  plus  volumineuses.  L'épiderme  s'est 
flétri  et  s'enlève  maintenant  en  larges  lambeaux  blan<rhâtres.  A 
leur  place,  la  peau  est  encore  marbrée  de  plaques  rouges,  à  vascu- 
larisalion  excessive.  Aucune  de  ces  bulles  ne  laisse  de  croûte. 

Le  26  février,  la  guérison  est  à  peu  près  complète  ;  les  volumi- 
neuses bulles  du  dos  de  la  main  droite  se  sont  à  leur  tour  affaissées 
puis  exfoliées  sans  avoir  suppuré  ni  produit  la  moindre  croût». 
Le  malade  qui  se  résignait  mal  au  régime  déchloruré,  est  remis  le 
même  jour  au  régime  ordinaire.  Les  urines  recueiUies  du  26  au  27 
donnent  à  l'analyse  les  renseignertients  suivants  : 

Volume  des  24  heures,  2  1.  300  ce'. 

Urée  (par  litre),  15  gr.  50,  par  24  heures,  35  gr.  65. 

Chlorure  de  sodium  (par  litre),  14  gr.  60,  par  24  heures,  33  gr.  58. 

Donc  augmentation  considérable  proportionnelle  à  l'urée  et 
absolue  de  réliminaiion  chlorurée. 

Le  !•»  mars,  la  guéri«on  peut  être  ewisicférée  comme  compèèrtie'  : 
toutes  le»  bulles*  ont  disparu  de  la  même  manière,  séchées  et 
desquamées,  sans  phénomènes  inflammatoires  et  sans  croûtes.  A 
la  place  de  chacune  est  maintenant  une  dcafrice  constituée  d'épi- 
ôerme  de  nouvelte  Isrmation,  phi»  roae,  plus  mince,  plus  souple 
qua  daas  les  régions  saines  ;  il  r^rend  rapidement  les  caractères 
normaux  de  l'épiderme  ordinaire.  En  même  temps  et  progressive- 
ment, le  fbîè'  a  dîminué^Tife  volume  pour  revenir  peu  à  peu  àr  aes 
dimensions  normate»^;  il  ne  dépasae  plus  les  fausses  cotes  ei  la 
pression  ne  détermine  plus  aucune  douleur  dans  l'hypochondre 
droit.  Le  malade  ne  se  sent  phis  fatigué,  son  appétit  est  complè- 
tement revenu,  sa  langue  n^est  plus  sabmrale,  il  dort  bîen  €*  ne 
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se  réveille  plus  le  matin  avec  la  bou-che  mauvaise  et  Fhaleine 
fétide. 

La  débâcle  chlorurée  persiste  encore,  comme  un  peut  s'en  rendre 
compte  par  les  analyses  des  2  et  5  mars. 

2  mars.  Volume  des  24  heures,  2  1.  500  ci'. 

Urée  (par  litre),  17  gr.  50,  par  24  heures,  43  gr.  75. 

Chlorure  de  sodium  (par  litre),  15  gr.  80,  par  24  heures,  39  gr.  50. 

5  mars.  Volume  dos  24  heures,  1  1.  100  ce*. 

Urée  (par  litre),  21  grammes,  par  24  heures,  23  gr.  10. 

Chlorure  de  sodium  (par  litre)*,  15  gr.  40,  par  24  heures,  16  gr.  94. 

Dans  cette  dernière  analyse,  l'élimination  des  chlorures  tend  à 
redevenir  normale.  Le  malade  est  complètement  guéri  ;  aucune 
reprise  des  viccidents  ne  s'est  manifestée  depuis  qu  u  est  soumis 
de  nouveau  au  régime  ordinaire.  Le  28  février,  il  y  a  môme  ajouté 
30  grammes  de  sel  sans  aucun  inconvénient.  Il  quitte  l'hôpital 
le  13  mars  1906. 

Les  accidents  cutanés  présentés  par  ce  malade  n'ont  été  que 
la  traduction  extérieure  d'une  toxi-infection  plus  générale,  il 
est  facile  de  s'en  rendre  compte  par  la  lecture  de  Tobservation. 
L'état  saburral  des  voies  digestives  supérieures,  l'hypertrophie 
douloureuse  du  foie,  l'abattement  quoique  peu  prononcé  du 
malade,  en  sont  des  signes  non  douteux  et  indiquent  nette- 
ment qu'il  s'est  agi  d'une  toxi-infection  digestive.  Il  en  était 
exactement  de  même  dans  nos  deux  observations  précédentes. 
De  même  aussi  pour  la  rétention  chlorurée  que  nous  avons 
également  retrouvée  et  pour  les  bons  effets  de  la  cure  de  déchlo- 
ruration. 

Il  est  remarquable,  en  effet,  que  c'est  du  jour  où  il  fut  soumis 
au  régime  déchlorurique,  que  le  malade  a  commencé  à  guérir  et 
que  sa  guérison  a  été  rapide.  En  faut-il  conclure  que  la  rétention 
chlorurée  a  été  le  facteur  unique  ou  tout  au  moins  principal  de 
ses  accidents,  que  ceux-ci  ont  été  dus  surtout  à  l'absorption 
exagérée  de  chlorures  à  laquelle  il  avait  depuis  longtemps  l'habi- 
tude de  se  livrer  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  davantage  aujourd'hui 
que  lors  de  notre  premier  travail. 

Le  rôle  des  chlorures  nous  paraît  en  effet  avoir  été  un  peu 
exagéré  depuis  les  remarquables  recherches  de  MM.  Achard, 
Javal,  Widal,  Lemierre,  etc.  La  netteté  avec  laquelle  les  œdèmes 
rénaux  et  cardiaques  se  reproduisent  après  la  reprise  de 
l'alimentation  chlorurée,  l'influence  du  régime  3échloruré  sur 
la  disparition  des  mêmes  hydropisies  semblent  bien  indiquer 
qu'il  y  ait  véritablement,  dans  ces  conditions,  des  relations  de 
cause  à  effet  entre  la  rétention  des  chlorures  et  les  épanche- 
ments  séreux.  Môme  dans  ces  cas  cependant,  il  ne  nous  paraît 
pas  que  ces  relations  soient  toujours  absolument  étroites  et  que 
cette  étiologie  soit  exclusive.  Que  de  fois,  à  l'origine  d'une 
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défaillance  cardiaque  ou  rénale,  productrice  d'œdèmes,  ne  trou- 
vons-nous pas  quelques  accidents  infectieux  ou  toxiques  ?  Les 
malaises,  les  troubles  de  Tétat  général  que  connaissent  si  bien 
certains  asystoliques  au  début  de  leurs  crises,  ne  traduisent-ils 
pas  ces  accidents  ?  Les  «  asystolies  inflammatoires  »  qu'a  si  bien 
décrites  M.  Bard,  et  dont  les  observations  deviendraient  certai- 
nement plus  nombreuses  si  on  les  recherchait  avec  plus  de 
soins,  sont-elles  autre  chose  que  des  asystolies  aiguës  facile- 
ment rattachables  à  une  infection  ou  à  une  intoxication  récentes? 

La  rétention  chlorurée,  qui  existe  alors,  nous  parait  pouvoir 
être  rattachée  avec  autant  de  logique  et  de  vraisemblance  à  la 
symptomatologie  qu'à  l'étioFogie  des  œdèmes.  Il  vaut  mieux,  en 
effet,  conclure  du  général  au  particulier,  que  du  particulier  au 
général,  et  la  rétention  chlorurée  est  un  signe  des  plus  constants 
des  infections  et  des  intoxications  endo  ou  exogènes.  Dans  le 
cas  particulier  de  nôtre  observation,  nous  ne  lui  accordons  pas 
d'autre  valeur  :  c'est  un  symptôme,  rien  qu'un  symptôme,  mais 
un  symptôme  d'une  très  haute  signification  pronostique. 

Ce  n'est  en  effet  qu'au  moment  où,  à  la  rétention  a  succédé 
l'élimination  exagérée  des  chlorures,  il  s'est  produit  une  véri- 
table débâcle  chlorurique,  que  le  malade  a  réellement  guéri.  La 
crise  urinaire  avait  commencé  auparavant,  la  quantité  de  l'urée 
était  normale  ou  même  augmentée  sans  que  l'amélioration  se 
fût  encore  manifestée.  La  marche  fut  rapide  dès  que  les  chlo- 
rures augmentèrent  dans  les  urines  ;  et  si  l'on  veut  bien  tenir 
compte  que  le  malade  était  au  régime  déchloruré  depuis  plu- 
sieurs jours,  on  pourra  mieux  apprécier  quelle  décharge  de 
chlorures  a  marqué  la  fin  de  Tauto-infection,  en  même  temps 
que  la  disparition  définitive  des  accidents  cutanés. 

On  peut  donc  en  conclure,  nous  semble-t-il,  que  l'hyperchlo- 
rurie  est  le  dernier  signe  qui  permet  d'affirmer  la  définitive 
guérison.  Il  serait  intéressant,  croyons-nous,  de  rechercher 
ses  relations  avec  la  toxicité  urinaire.  Logiquement,  celle-ci 
doit  être  augmentée  —  et  elle  est  augmentée  —  à  la  fin  des 
maladies,  par  suite  de  l'élimination  plus  abonclante  de  produits 
toxiques  qui  se  produit  alors.  L'hyperchlorurie  est  à  ce  moment 
indispensable,  si  l'on  admet,  comme  l'a  montré  TVI.  le  Professeur 
Gautier,  le  rôle  essentiel  du  chloj'ure  de  sodium  dans  la  dialyse 
des  matières  extractives,  de  tous  les  produits  toxiques  de  désas- 
similation  et  d'infection.  Elle  est  d'autant  plus  indispensable 
que,  les  chlorures  jouant  un  rôle  des  plus  importants  dans  la 
défense  de  l'organisme  (M.  Richet  fils  et  Lesne),  on  s'explique 
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stioii  dans  les  tissus  où  très  prokablenueDt, 
Lxcnty  dans  une  eertaiae  mesure,  les  toxines 
uite  avee  elles  lorsffue  rorganisme  est  sorti 
te  qu'ils  Font  aidé  à  soutenir. 
;sus  de  rétenlioa  chlorurée^  puis  de  ekébtele 
îs  plus  généraux,  qui  existent.  On  le  retrouve 
infections,  sauf  dans  la  tuberculose,  où  nous 
reprises,  signalé  la  fréquence  de  Thypcr- 
a  être  de  môme  dans  la  pkipafft  des  intoxi^ 
;  et  mitiéraEles.  Nous  avons  observé,  en 
II  cours  d'une  suppléance  faite  à  Fhôpitttl 
►eintre  atteint  de  coliques  saturnines.  La 
a  été  des  plus  nettes  au  début  de  ses  accir 
ceux-ci  ont  dtiré.  La  goérison  complète 
5  véritable  débâcle  de  chlorures,  leur  chiffre 
le  chiffre  de  Turée,  très  augmenté  hii-mème 
celui  des  jowrs-  précédents. 
s  paoraissent  à  retenir  de  cette  observation  : 
int  de  vue  général,  que  la  rétention  chlorurée 
3s  plus  fréqueats  des  auto-infections  et  que 
>higus  n'ont  pa&été  autre  chose,  elles-mêmes, 
îclte  auto-infoction.  Cest,  ensuite,  au  point 
le,  que  le  régime  déchloruré  a  hûlé  la  dispor 
s-  et  la  guérison  de  la  maladie.  Ces  deux 
îsent  à  justifier  la  faveur  dont  la  diète 
ne  lacté  continuent  encore  à  jouir  et  à  faire 
loi  d'un  régime  déchloruré  dans  le  traite- 
des  toxi-infeclions.  Elles  montrent  aussi  la 
pronostique  de  la  débâcle  chlorurée,  Thyper- 
uiifestant  qu'au  moment  de  la  guérison,  cl 
ni  ne  devant  être  affirmée  qu'après  la  consla- 
d'un  excès  de  chlorures  faisant  suite  à  leur 
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L'aclvylie  gastrique.  BftAmwwi, 
{Wiener  KUn,  Woch.,  Il  avril  19#7,  p.  4^.) 

L'achylie  gastrique  est  caractérisée  par  la  perte  ou  la  réduction 
très  marquée  de  la  sécrétion  d'acide  chlorferydritruc.  La  sécrétion 
du  ferment  Ct  e^  aussi  très  diminuée  ;  il  en  est  de  même,  mais 
à  un  degré  moindre,  pour  la  pepsine. 

Les  eaose»  de  l'achylie  gastrique  peuvent  être  des  itnfluences 
Bierveuses,  de»  modifications  de  Tétât  du  sang  ;  mai»  suirbout  elle 
dépend  des  altérations  pathologiques  de  la  muqueuse  gaistrique. 

Très  rare  avant  U  puberté,  l'achylie  gastrique  est  surtout  fré- 
cfuenie  après  cinquante  ans.  U&  des  sympiètne»  le»  plu»  fréquents 
est  Ift  diarrhée  chronique. 

Stimnlus  ntécanfque  par  les  alfmeiTts  et  sécrétion  gastrique.  Schiff. 
[Zeitschrifl  fur  Klin,  medizin,,  1907,  61-2-4.) 

Pawlow  admet  que  la  sécrétion  gastrique  peut  se  produire  sous 
l'influence  de  l'appétit  et  sous  celle  de  l'excitation  chimique  de  la 
muqueuse  par  les  i^ments.  Selon  lui,  les  propriétés  mécaniques 
des  aliments  sont  incapables  de  déterminer  la  sécrétion. 

L'auteur  expérimentant  sur  des  animaux  porteurs  de  fistules 
stomacales,  a  vu  qu'en  ajoutant  au  repas  d'épreuve,  du  sous-nitrate 
de  bismuth,  du  sable,  du  verre  en  poudre,  la  sécrétion  gastrique 
augmente  du  double.  Il  attribue  cette  augmentation  à  l'excitation 
mécanique  que  ces  substances  exercent  sur  la  muqueuse  de  l'es- 
tomac. La  théorie  de  Pawlow  serait  donc  très  ébranlée. 

iMhérenees  entre  l*&iie.«Uln  et  L'asiomae.  Emmbricr. 

{Berliner  Klin,  Wochenschrifl,  25  mars  1907.) 

Dans  UTT  cas  d^adhérences  gastro-intestinales  ayant  récidivé  et 
gênant  beaucoup  le  malade,  l'auteur  obtint  un  succès  complet  par 
les  injections  de  thiosinamine  ;  il  employa  trente  ampoules  ;  les 
dernières  inj.ectrons  furent  faites  à  la  région  fessière  où  elles 
amenèrent  la.  formation  de  petits  nodules  à  peu  près  indolores. 
En  dernier  Reu,  on  en  pratiqua  deux  à  trois  par  semaines.  Le 
patrent  qui  souffrait  terriblement  auparavant  pour  déféquer,  peut 
alTer  désormais  à  la  selle  de  façon  naturelle,  et  les  douleurs  dispa- 
rurent tont  à  fait. 


FOIE 

Lésions  dti  fbie  et  des  autres  organes  de  la  cavité^  abcfeminalo 

f produites  expérimentalement    par   la    vole    d^estfve.  lyAMATo. 
Virchow  Archiv.,  Bd.  187,  H.  i,  p.  43&.) 

En  almientant  des  chiens  et  des  lapins-  avec  desr  psoduAs  de 


Digitizedby  Google 


—  rj40  —  ARCHIVES  géi^ërales  db  médecine 


viande  putréfiée,  on  provoque  des  lésions  du  foie  :  hypérémie, 
nécrose,  dégénérescence  graisseuse,  légère  prolifération  du  tissu 
interstitiel,  mais  jamais  de  cirrhose  véritable.  Il  ne  semble  donc 
pas  qu'on  puisse  décrire,  chez  Tanimal,  une  cirrhose  dyspeptique. 

L'ingestion  d'acide  butyrique  détermine,  après  environ  six  mois, 
des  altérations  plus  parenchymateuses  qu'interstitielles. 

L'alcool  éthylique  ou  amylique  provoque  chez  le  chien,  des 
lésions  parenchymateuses  et  interstitielles  du  foie,  qui  ne 
rappellent  pas  celles  de  la  cirrhose  de  l'homme. 

Les  animaux  soumis  à  ces  expériences,  ont  toujours  des  lésions 
importantes  de  l'estomac,  de  1  intestin,  de  la  rate,  du  pancréas, 
des  reins,  ainsi  que  du  cœur  éVâe  l'aorte. 

Sur  rictère  dans  la  cholécvsllle.  Heppinger. 
(Deutsche  med.  Wochenschrifi,  18  avril  1907,  p.  633-637.) 

L'auteur  est  d'avis  que  dans  les  crises  aiguës  de  cholécystite, 
dues  à  l'affection  de  la  vésicule  seule,  il  peut  se  produire  un  léger 
ictère  survenant  rapidement,  surtout  s'il  s'agit  de  la  première 
crise.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  rien,  ni  anatomiquement,  ni  histo- 
logiquement  n'expliquait  la  production  mécanique  du  léger  ictère  ; 
la  muqueuse  de  la  vésicule  présentait  cependant  des  altérations 
pouvant  permettre  de  croire  que  la  matière  colorante  de  la  bile 

f)eut,  de  la  vésicule,  passer  directement  dans  le  sang.  Donc,  dans 
es  cas  d'ictère  léger,  surtout  au  cours  de  la  cholécystite  aiguë,  on 
admettra  cette  pathogénie  :  passage  dans  la  circulation  de  la 
matière  colorante  de  la  bile  venue  de  la  vésicule. 


La  pyo-pneumo-cholécystlte.  Pende. 
{Gazzelta  degli  Ospedali,  21  avril  1907.) 

Cette  affection  peu  connue  consiste  dans  la  formation  d'une 
collection  de  pus  et  de  gaz  dans  la  vésicule  biliaire.  L'auteur  a  pu, 
dans  deux  cas,  isoler  le  bàclerium  col'u  Ventérocoque,  le  bacillus 
perfnngens  et  le  staphylocoque  ;  dsms  ces  deux  cas  il  s'agissait 
de  cholécystite  calculeuse  ;  dans  l'un  il  y  avait  obstruction  du 
canal  cystique,  dans  l'autre  la  vésicule  était  pleine  de  calculs,  et 
il  existait  un  fin  trajet  fistuleux  allant  au  colon.  On  peut  distinguer 
deux  formes  de  pyo-pneumo-cholécystite  :  une  forme  ouverte  et 
une  forme  fermée. 

Le  tableau  clinique  de  l'affection  est  le  suivant  :  d'abord  symp- 
tômes de  cholécystite  aiguô  avec  obstruction  du  canal  cystique  ; 
le  diagnostic  flotte  entre  hydropisie  et  empyème  aigu  de  la 
vésicule  ;  puis,  la  tumeur  biliaire  augmente  rapidement  de  volume, 
la  douleur  ei  la  défense  péritonéale  augmentent  d'intensité  ;  on 
observe  la  tuméfaction  de  la  vésicule.  La  sonorité  n*est  pas  due  à 
l'interposition  d'anses  intestinales  entre  la  vésicule  et  les  parois 
de  l'abdomen,  car  on  continue  à  sentir  la  collection  sous  les  doigts  ; 
elle  conserve  des  limites  nettes  et  sa  mobilité  avec  la  respiration. 
Le  diagnostic  est  difficile  même  à  cette  deuxième  période.  Il  faut 
opérer  sans  tarder,  car  ce  qui  domine  le  tableau  clinique,  c'est  une 
adynamie  grave  et  profonae. 

Action  catalytiqne  des  métaux  coiloTdaox  sur  Tantolyse 
hépatique,  Ascoli  et  Izar.  (Gazzelia  medica  iialiana.  »•  11, 
14  mars  1907,  p.  107.) 

Voici  les  conclusions  des  auteurs  : 

l^  L'addition  de  quelques  milligrammes  de  métaux  (or,  argent, 


Digitized  by  VjOOQIC 


ANALYSES  —  5^/  ^ 

platioe)  en  solulion  colloïdale  augmente  notablement  Tautolyse 
hépatique. 

i^  Cette  exaltation  a  aussi  lieu  quand  Taulolyse  se  produit  en 
milieu  légèrement  alcalinisé  par  la  soude 

3**  Des  quantités  croissantes  do  métal  amènent  d'abord  une  aug- 
mentation de  plus  en  plus  grande  de  Tautolyse  jusqu'à  une  limite 
donnée,  à  partir  de  laquelle  cette  augmentation  devient  moins 
marauée. 

4''  il  n'y  a  pas  de  très  grandes  différences  spécifiques  entre  Faction 
de  For,  de  Targent  et  du  platine  quand  on  emploie  des  solutions 
ayant  une  teneur  égale  au  point  de  vue  du  métal. 


ORGANES  DES  SENS 

Traitement  des  affections  plilycténulaires   des  yeur 

Watermann  et  Baum.  {Allgemeine  med.  Zenlralzeitung,  n«  4,  1907.) 

On  a  attiré  avec  raison  l'attention  sur  les  relations  qui  existent 
entre  les  maladies  des  yeux  et  les  obstructions  du  nez  et  du  naso- 
pharynx.  Le  trouble  circulatoire  dû  aux  végétations  adénoïdes  se 
transmet  aux  vaisseaux  oculaires.  Le  professeur  Silex,  de  Berlin, 
examine  systématiquement  le  naso-pharynx  des  enfants  atteints 
d'affections  phlycténulaires  des  yeux.  Dans  presque  tous  les  cas,  les 
auteurs,  ses  assistants,  ont  vu  que  le  naso-pharynx  était  obstrué. 
L'opération  des  végétations  amenait  une  guérison  ou  une  rapide 
amélioration  des  troubles  oculaires. 

Snr  la  greffe  coméenne.  Zinn.  (  Wiener  Klin,  Wochenschritt, 

n«  3, 1907.)     . 


Emploi  exclusif  de  cornée  humaine,  autant  que  possible  ( 
individu  jeune,  celte  cornée  doit  être  en  bon  état  cle  nutrition. 

2*^  Emploi  exclusif  du  trépan  de  Von  Hippel  ;  instillation  d'ésé- 
rine  avant  l'opération,  si  la  chambre  antérieure  existe. 

3<»  Narcose  profonde  ;  asepsie  rigoureuse  ;  pas  d'antiseptiques. 

4**  Le  lambeau  sera  conservé  entre  deux  rondelles  de  gaze  imbibées 
de  solution  physiologique  de  Nacl  et  maintenu  au-dessus  de  vapeurs 
chaudes  ;  on  rappliquera  sur  Touverturo  faite  par  le  trépan,  sans 
employer  de  pinces  pour  le  saisir. 

f^  Maintenir  ce  lambeau  en  place  par  deux  fils  croisés  traversant 
la  conjonctive  bulbaire. 

6«  choisir  les  cas  ;  surtout  les  cicatrices  centrales  sans  compli- 
cations. 

Un  cas  d'amaurose  quinique.  Soeligsohn. 
(Berliner    Klin.     Wochenschrift,     n*>    9,     1907.) 

La  malade  avait  pris  6  grammes  de  quinine  en  trois  jours  ;  elle 
eut  des  vertiges,  du  tremblement  et  devint  sourde  et  aveugle. 
Elle  était  très  anémique.  L'ouïe  se  rétablit  en  24  heures  ;  mais  la 
vue  ne  revint  qu'au  bout  de  deux  mois. 

L'auteur  admet  une  action  simultanée  de  la  quinine  sur  les 
vaisseaux  et  la  couche  de  cellules  ganglionnaires.  La  chute  de  la 
pression  sanguine  amena  une  forte  contraction  des  vaisseaux  avec 
processus  eudo  et  périvasculaires.  L'apport  sanguin  insuffisant 
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cause  les  troubles  atrophiques  des  fibres  nerveuses  et  la  pâleur 
de  la  pupille. 

Traitement  :  repos  au  lit  ;  bains  chauds  avec  affusifms  froides  ; 
régime  fortifiant. 

Effets  de  Teuiplel  proCeseioaiiiel  du  iéléplioBe  sori'or- 
«raAîstte  «lurtout  au  f4>int  de  \  ne  de  l'orurine  AnélUill 

Blegvad.  (Nordisld  med,  Arkiv,,  tome  XXXIX,  fasc.  2  et  3,  féivrier 
1907.) 

L'auteur  a  examiné  371  dames  du  téléphone  de  Copenhague. 

Voici  le  résultat  de  ces  examens  :  Chez  un  grand  nonibre  on  a 
trouvé  une  rétraction  du  tympan  de  l'oreille  employée  dans  le  service; 
cette  anomalie  est  due,  de  façon  directe  ou  indirecte,  à  Fusage  du  télé- 
phone. L'emploi  professionnel  du  téléphone  n'amène,  chez  lessujets 
à  oreilles  à  priori  saines,  aucune  diminution  de  l'acuité  auditive  ; 
de  même  il  n'exerce  pas  d'action  nuisible  sur  les  afîections  d'o- 
reilles ;  seules,  les  décharges  d'électricité  atmosphérioue,  les  sonne- 
ries brusques  peuvent  aggraver  ou  ppov^aer  une  mmathe  d'oreille. 
D'où  nécessité  d'un  examen  de  cet  organe  avant  l'admission  aux 
emplois.  Enfin,  certaines  affections  (céphalée,  douleurs  subjectives 
et  Dourdonnements  d'oreiïles,  sensation  de  plénitude,  hypereslhésie 
auditive)  gui  surviennent  chez  les  employées,  ont  pour  cause  une 
nervosité  générale,  due  au  sexe,  à  l'anémie,  li  nn  njervoslsme  diathe- 
sigue.  Le  casque  téléphonique  peut  pro voguer  de Tacné  pustuleuse 
de  l'oreille  externe  des  démangeaisons  du  conduit,  surtout  en  éfté, 
avec  de  l'eczéma,  des  furoncles,  de  l'otomycose. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  tumeurs  du  médiastin  par  les  rayons 
iloe«tff>en.  Eliscuer  et  Eng'E'l.  (Deulsche  mm.  ^  oc  A.,  28  mars 
1907,  p.  505.) 

'Deux  malades  atteints  de  sarcome  du  médiastin  Turent  traités  par 
les  rayons  X  ;  on  observa  dans  les  deux  cas  une  amélioratioiu  Un 
de  ces  malades,  entré  à  l'hôpital  avec  des  phénomènes  de  stase 
veineuse  et  de  dyspnée,  put,  à  la  suite  du  traitement,  rcyprendre 
son  travail  pendant  un  an.  Malheureusement,  les  deux  malades 
succomberont  à  la  suite  de  généralisation  de  sarooBïe.  A  Tauto^sie, 
on  trouva  dans  le  médiastin  un  véritable  tissu  de  cicatrice,  au  milieu 
duquel  se  rencontraient  seulement  quelques  vestiges  de  la  tumeur 
sarcomateuse.  Ces  cas  sont  à  rapprocher  d'une  observation  de 
Torrey  :  un  malade  ayant  un  sarcome  de  la  peau  du  tliorax  fui 
guéri  par  les  rayons  X  ;  il  mourut  de  fièvre  typhoïde  et  à  l'autopsie 
on  trouva  du  tissu  de  cicatrice  à  la  place  du  sarcome  On  peut 
espérer,  qu'en  traitant  les  malades  dès  le  début  par  cette  méthode, 
on  obtiendrait  de  bons  résultats. 

Etude  clinique  et  expérimentale  sur  la  marétlne.  Fiovo  et  Zambelli. 
{Il  Morgagni,  avril  1907.) 

La  marétine  est  un  carbamidate  acide  de  méiatolyhydrozine, 
composé  assez  stable  et  qui  ne  met  pas  en  liberté  dans  l'organisme 
un  de  ses  composants  :  ta  phénylbydrazine,  substance  toxique. 

Les  auteurs  ont  étudié  son  action  sur  l'homme  Bain  «t  sur  le 
fébricitant.  Chez  les  sujets  atteinte  de  fièvre,  elle  exerce  une  action 
antipyrétique,  très  mai»quée,  se  manifestant  graduellement  et  ne 
rmisant  pas  aux  divers  organes  ;  elle  apporte  même  de  bons  eiîets 
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à  i\hk»È  génÉral,  au  système  nerveux  fit  «urtckiit  au  sx^slème  circula- 
iodre  ;  en  outre,  la  maréti^e  n'est  pets  ub  adattipyretiqne  a^^ant 
par  la  voie  nerveuse  ;  elle  exerce  plutôt  son  action  surietchimisme 
organique  ;  enfin,  elle  est  douée  de  qualités  antifermentatives 
marquées. 

Education  de  la  fonction  vésicale  au  moyen  de  l'opotliérapie 
surrénale.  G.  Zanoni.  [Gazella  degli  Ospcdali,  21  avril  1907, 
p.  501  et  suivantes.) 

L'administration  d'adrénaline  a  donné  à  l'auteur  d'excellents 
résultats  dans  le  traitement  de  l'inconlinence  essentielle  d'urine  ; 
résultats  se  produisant  même  aux  âges  avancés  de  14  et  15  ans  ; 
cependant  la  première  enfance  présente  plus  de  chances  et  de 
facilités  de  guerison.  Les  doses  fortes  coirviennemt  mieux  que  les 
doses  faibles.  La  durée  du  traitemenl  varie  avec  les  cas  ;  il  est 
impossible  de  fixer  une  moyenne.  La  tolérance  fut  parfaite,  sauf 
dans  quelques  cas  où  il  y  eut  de  légers  phénomènes  gastro-intesti- 
naux. L'état  général  subit,  du  fait  de  la  médication  surrénale,  un 
renforcement  considérable.  L'accoutumance  au  remède  est  rapide 
et  iacile  ;  on  peut,  alors,  «ntercalier  quelques  jours  de  repos.  L'au- 
leur  réfierve,  pour  le  moment,  son  opinion  Bur  le  mécanisme 
d'action  de  Tadrénaline. 

L'adminifilratioh  se  fait  par  voie  huccale  ;  daii6  certains  isas,  on 
fianna  SO  gouttes  chaque  f oi«,  trndfi  fois  par  fOur,  soit  150  igoattes. 

I.e  paraiodo-giiaîacol  (guaîadol)  et  ses  propriétés  thérapeutiques. 

Mameli     et    PiNNA.     (Archivio    di    FarmacoJogia    s  périme  niai  c, 
avril  1907.) 

La  maison  C.  Erba,  de  Milas,  ayant  institué  un  prix  pour  la 
création  d'un  corps  nouveau,  utilisabie  en  thérapeutique,  les 
auteurs  ont  préparé  par  synthèse  «n  partant  dm  beRzoiazo-  galacol, 
i'iodogalacol  de  formule  de  constitution  : 

co  CH  3 

CO«AcH 

Tî  c  Je  I 
c  II 

Ils  donnent  en  détail  les  réactions  par  lesquelles  ils  sont  arrivés 
à  l'obtention  de  ce  produit. 

Voici  leurs  résultats  thérapeutiques  : 

Cirrhose  hépaliqne  :  légère  augmentation  du  poids,  diminution 
des  douleurs  ;  pas  d'effets  curatifs.  —  Polyarlhrile  aiguë  :  pas  de 
résultats.  —  Polyarthrite  chronique  :  amélioration  considéraole.  — 
Diabète  sucré  :  disparition  de  la  polydipsie  et  de  la  polyphagie, 
et  rien  de  plus.  —  Pleuro-pneumonie  :  disparition  des  processus 
inflammatoires  torpides.  —  Anévrisme  de  l'aorte  thoracigue  :  amé- 
lioration sensible,  disparition  des  douleurs.  — Tuberculose  pulmo-, 
naire  (2®  degré)  :  amélioration  de  l'état  général,  sans  modification 
de  l'état  du  poumon.  —  Symptômes  tuberculeux  multiples  :  amé- 
liorations surprenantes  ;  puis  disparition  des  lymphomes  au  bout 
de  15  jours  de  traitement  pour  lequel  on  n'avait  employé  que 
30  grammes  de  iodogaïacol. 

Ce  médicament  pourra  remplacer  l'iode  et  le  gaïacol.  En  tout 
cas,  il  mérite  d'être  encore  l'objet  d'expériences. 
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Sur  le  dosage  de  Tadrénaline  injectée  dans  le  canal  rachldien. 

BiBERFELD.     (Deuïschc     Méd.     Wochenschrifi,     4     avril     1907, 
p.  549-550.) 

L'auteur  a  employé  une  adrénaline  synthétique  de  formule  : 

OH 

AOH 


Y^CHîAzH» 
OH 

Cette  formule  est  celle  de  l'adrénaline  moins  un  groupe  mélhyle 
{CH3)  fixé  à  l'azote  ;  il  a  vu  qu'en  injections  sous-cutanées  ou  intra- 
veineuses, ou  en  injections  intra-rachidieuses,  ce  produit  est 
moins  toxique  et  aussi  actif  que  l'adrénaline  naturelle  ou  synthé- 
tique ;  son  emploi  dans  l'anesthésie  rachidienne  semble  donc 
justifié. 

Sur  remploi  médical  du  méthane  tétrachloré  comme  dissolvant. 

Wederhake.  (Deutsche  med.  Wochenschrifi,  11  avril  1907.) 

Le  tétrachlorométhane  (C  Cl*)  à  point  d'ébullition  76*,  à  odeur 
agréable,  volatil,  formé  par  action  du  chlore  sur  le  chloroforme 
bouillant,  à  la  lumière  solaire  ou  en  présence  d'iode,  est  un  excel- 
lent dissolvant  pour  le  brome,  l'iode,  les  essences,  la  paraffine,  le 
caoutchouc,  les  résines,  les  goudrons.  Il  n'est  pas  inflammable  et 
possède  des  propriétés  antiseptiques  qui  l'ont  fait  employer  par 
l'auteur  pour  le  lavage  des  mains  (employer  la  lotion  suivante  : 
iode  pur,  1  gr.,  paraffine  fusible  à  43<>  :  0  gr.  50  ;  méthane  tétra- 
chloré :  100  gr.).  Après  le  lavage,  on  pourra  stériliser  la  solution 
par  l'ébullition  et  elle  pouinra  resservir. 

Le  grand  avantage,  c'est  son  inflammabilité  qui  permet  de 
l'employer  près  des  sources  de  chaleur,  du  thermo-cautère.  On 
pourrait  aussi  l'utiliser  en  parfumerie  et  l'on  éviterait  ainsi  les 
accidents  désastreux  dûs  à  l'inflammation  des  mélanges  de  pétrole 
et  d'éther  employés  pour  le  nettoyage  de  la  tête.  Chimiquement 
pur,  il  ne  produirait,  par  usage  externe,  aucun  phénomène  d'in- 
toxication. 
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De  rURETÉRO-GYSTO-NÉOSTOMIE  dans  le  traitement 
des  fistules  uretéro-vaginales  et  uretëro-cervicales.  — 
Ses  autres  indications. 

Par  le  docteur  Paul  LUTAUD, 

ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

(Suite). 


IL —  Procédés  avec  boutons  anastomotiques. 

Les  très  nombreux  procédés  d'uretérd-cyslo-néostomie  avec 
suture8,quenous  venons  de  passer  en  revue,  montrent  assez  com- 
bien les  chirurgiens,  jusqu'à  présent,  ont  considéré  l'opération 
comme  délicatQ.  difficile  et  longue.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant 
que  certains  auteurs  aient  eu  Tidée  d'appliquer  à  la  chirurgie 
de  l'uretère  les  procédés  sans  sutures. 

Comme  nous  allons  le  voir,  ce  sont  surtout  les  chirurgiens 
italiens  qui  se  sont  appliqués  à  étudier  ce  mode  d'uretéro-cysto- 
néostomie. 

Nous  avons  vu,  au  point  de  vue  expérimental,  que  Boari, 
dès  1S97,  avait  fait  des  expériences  sur  des  chiens,  en  unis- 
sant Turetère  à  la  vessie  par  ce  procédé  né,  évidemment,  des 
applications  du  bouton  de  Murphy  à  la  chirurgie  intestinale. 

Le  premier  qui  appliqua  chez  la  femme  ce  procédé  d'uretéro- 
cysto-néostoroie  sans  sutures,  à  l'aide  d'un  bouton,  fut  également 

BOARI. 

Procédé  de  Boari(i).  Procédé  intra-péritonéal.  —  Boari 
emploie  pour  son  anastomose  un  bouton  que  nous  allons  décrire. 
Ce  bouton  a  une  hauteur  totale  d'environ  i  cent.  1/2.  Il  se 
compose  de  deux  plaques  courbes  de  i3  millimètres  environ  de 
diamètre.  Quand  il  est  en  place,  ces  deux  plaques  sont  écartées 

(I)  Boari.  —  Policlinico,  1899,  et  A/in.  Mal.  org.  gén,  urinairesy  1899. 
ARCII.  CÉNÉR.  DE  àlÉD.  35 
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par  un  ressort  enroulé  autour  de  la  tige  qui  relie  les  deux  pla- 
teaux. On  peut  amener  les  deux  plateaux  au  contact  en  appuyant 
sur  le  ressort  et  ce  dernier  est  maintenu  comprimé  au  moven 
d'un  stylet. 

Technique,  —  L'uretère  ayant  été  repéré  et  sectionné,  après 
laparotomie,  on  place,  en  regard  du  point  yésical  choisi,  le 
bout  rénal  qu'il  s'agit  d'anastomoser. 

On  choisit  alors  un  bouton  adapté  au  calibre  de  l'uretère 
qui  est  dilatable.  A  ce  moment,  la  tige  ou  mieux  le  tube  central 
arrondi  à  son  extrémité  supérieure  est  introduit  dans  l'uretère 
et  on  fixe  ce  dernier  au  moyen  d'un  tour  de  soie.  On  abaisse 
alors  la  plaque  mobile,  jusqu'à  la  mettre  au  contact  de  la 
plaque  sous-jacente,  et  on  l'y  maintient  en  introduisant  un  stylet 
par  le  trou  qui  se  trouve  dans  le  tube. 

Avec  une  fine  aiguille  à  suture  intestinale,  munie  de  catgut 
ou  de  soie,  on  circonscrit,  sur  la  paroi  vésicale,  le  point  sur 
J[equel  on  doit  greffer  l'uretère  avec  une  ligne  ovale  de  sutures 
continues,  et,  dans  cette  partie  ainsi  circonscrite,  on  pratique 
une  incision  longitudinale  suflisante  pour  laisser  passer  la  por- 
tion large  du  bauton.  On  fait  alors,  avec  les  deux  chefs  du  fil 
un  nœud  chirurgical  et  on  serre.  Toute  la  ligne  de  sutures  ne 
forme  plus  alors  qu*un  pli  qui  s'adosse  au  tube  central  du  bou- 
ton. A  ce  moment,  on  retire  le  stylet,  et  le  ressort  du  bouton, 
par  son  élasticité,  porte  la  paroi  vésicale  au  contact  de  la  paroi 
uretérale. 

L'anastomose  est  faite.  Pour  la  rendre  plus  solide,  Boari 
conseille  de  fixer  le  tissu  péri-vésical,  soit  parois  à  parois, 
soit  en  détachant  deux  lambeaux  de  la  musculeuse  vésicale. 
Boari  ajoute  que  l'on  peut  faire  la  greffe,  avec  le  bouton,  par 
la  voie  extra-péritonéale. 

Modification  du  bouton  de  Boari  : 

Pruneri,  cité  par  Ghiaventone  (i),  a  modifié   le  bouton  de 
la  façon  suivante  : 
Dans  le  bouton  de  Boari,  le  tube  qui  rapproche  les  plaque*^ 

(i)  Chi A VE NTOjîB.  —  Commu flic,  à  VAsBOciaiion  sanitaire  deMiian^  i9<*» 
Annales  des  maladies  des  org,  gén»  urinaires,  19(^0. 
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est  cylindrique  et  se  fixe  dans  deux  trous  à  section  également 
cylindrique.  Il  en  résulte  que  le  bouton  peut  tourner  sur  le 
tube,  et  la  greffe  devenir  défectueuse.  Pruneri  a  fait  deux 
fenêtres  carrées  et  a  rendu  carrée  la  section  du  tube  ;  de  cette 
façon,  le  bouton  reste  fixe  et  les  manœuvres  s'accomplissent 
plus  rapidement. 

Procédé  de  CHALOT(de  Toulouse^  (i).  Tube  spécial.  — Après 
s'être  servi  du  bouton  de  Boari,  cet  auteur  a  décrit  un  procédé 
d'uretêro-cysto-néostomie  à  Taide  d'un  tube.  Ce  tube  est  en 
cuivre  nickelé,  et  a  la  forme  d'un  cylindre  creux  graduellement 
effilé  en  cône  à  chaque  bout.  Il  mesure  pour  l'adulte  3  centi- 
mètres i/a  de  long  sur  3  à  5  millimètres  de  large.  A  sa  surface 
se  trouve  une  rainure  circulaire  séparant  son  i/3  supérieur  de 
ses  2/3  inférieurs,  et  à  son  extrémité  inférieure  se  trouvent  des 
trous  latéraux  où  l'on  peut  faire  passer  des  fils. 

On  insinue  par  rotation  ce  tube  dans  l'uretère  et  on  ûxe  soli- 
dement ce  dernier  par  un  fil  qui  serre  le  conduit  au  niveau  de  la, 
rainure.  A  l'aide  d'une  bougie  introduite  dans  la  vessie,  on  va 
chercher  le  fil  de  soie  que  l'on  a  attaché  à  l'extrémité  inférieure 
du  tube  et  on  l'amène  à  l'urètre.  Le  tube  est  ainsi  dans  la  vessie 
On  fixe  alors  l'uretère  à  la  vessie  par  un  point  de  soie  ou  de 
catgut  fin  qui  traverse  la  couche  séro-musculaire  de  chaque 
lèvre  de  l'incision  vésicale  ainsi  que  la  paroi  antérieure  du 
manchon  uretéral,  au  ras  du  tube,  un  peu  au-dessus  de  la  liga- 
ture circulaire. 

Grâce  au  fil  de  soie  qui  sort  du  méat,  on  pourra  retirer  le 
tube  devenu  libre,  quand  on  supposera  que  la  ligature  circu- 
laire aura  finit  d'ulcérer  le  moignon  uretéral. 

Procédé  de  Chiaventone  (i).  —  Le  travail  de  cet  auteur, 
paru  en  1900,  est  intéressant  à  consulter,  car  il  fait  la  critique 
de  nombreux  procédés  ;  tout  d'abord,  il  dit  que  les  uretéro- 
cysto-néostomies  au  moyen  do  sutures  sont  laborieuses,  difficiles, 
de  résultats  incertains. 

Tout  en  étant  partisan  des  procédés  avec  boulons,  il  critique 

(i)  CHALOTinMoNODCt  Vanvkrts.  —  Traitéde  technique  opératoire  ^\c^o%. 
(a)  Chiavrntonb.  -  Loe,  cit, 
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le  bouton  deBoari  qui,  d*aprèslui,  ne  garantit  pas  contre  I*infil- 
tration  urineuse  au  point  de  la  greffe.  Il  cite,  à  l'appui  de  cette 
thèse»  deux  cas  (un  de  Calderini,  un  de  Pestalozza)  où  la  greffe 
ayant  été  faite  au  bouton  de  Boari,  il  s'ensuivit  une  fistule  sus- 
pubienne  temporaire. 

Il  modifie  le  bouton  de  Boari  en  y  ajoutant  un  petit  cathéter 
uretéral  qui  s'élève  directement  sur  la  tige  du  bouton  et  va 
canaliser  les  urines  à  un  centimètre  et  demi  au  dessus  du  point 
sur  lequel  s'exécute  la  greffe. 

Le  bouton  de  Chiaventone  a  donc  environ  3  centimètres  de 
hauteur  et  ne  diffère  du  bouton  de  Boari  que  par  sa  partie 
supérieure. 

(jHiaventone  a  fait  construire  une  série  de  boutons  de  dia- 
mètre progressivement  décroissant  de  un  millimètre.  Le  n*  i 
présente  dans  sa  région  uretérale  un  diamètre  maximum  de 
3  millimètres  1/2,  tandis  que  le  n^  5,  le  dernier  de  la  s^rie, 
présente  un  diamètre  maximum  de  5  millimètres  i/t2. 

Le  diamètre  des  disques  (plateaux)  est  égal  dans  les  cinq 
boutons.  11  est  d'ailleurs  le  même  que  dans  le  bouton  de  Boari. 
Le  poids  du  bouton  est  également  le  même  que  celui  de  Boari 
(i  gr.  2),  car  les  trois  fenêtres,  taillées  dans  le  disque  inférieur, 
compensent  l'excédent  de  poids  apporté  par  le  cathéter  uretéral 
surajouté. 

Dans  les  procédés  avec  boutons  anastomotique$,il  faut  néces- 
sairement enlever  le  bouton  quand  il  se  détache  et  quand  il 
tombe  dans  la  vessie. 

Les  dimensions  du  bouton  de  Boari  ou  de  celui  de  Chiaven- 
tone permettent  son  extraction  par  l'urètre  préalablement 
dilaté. 

Ces  procédés  sont  naturellement  inapplicables  chez  l'homme. 

Nous  allons  décrire  maintenant  le  procédé  de  notre  maître 
M.  Ricard  qui  rentre  dans  la  première  catégorie  des  procédés, 
ceux  à  sutures.  Il  est  de  plus,  comme  nous  allons  le  voir»  ^ 
procédé  întra-péritonéal. 
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III.  —  Procédé  de  M.  Ricard.  —  Procédé  intra-péritoi 

Le  procédé  de  M.  Ricard  comprend  5  temps. 

/«'  temps.  —  Laparotomie  médiane.  Recherche  de  Fur^ 
après  incision  du  péritoine  pré-uretéral. 

a«  temps.  —  Libération  de  l'uretère.  Section  de  ce  condi 
retournement  de  la  muqueuse  uretérale. 

vî*  temps.  —  Ouverture  de  la  vessie  et  passage  de  Turet 
travers  la  fente  vésicale,  de  manière  à  faire  pénéti'er  dai 
vessie  environ  2  centimètres  d'uretère. 

4*  temps.  —  Sutures  circulaires  vésico-uretérales  par  p< 
séparés,  non  perforants  et  à  plusieurs  étages. 

5*  temps.  —  Fixation  de  la  vessie  au  péritoine  pelvien. 

Premier  temps  : 

La  malade  est  placée  en  position  de  Trendelenbourg  avai 
commencer  l'opération. 

Incision  sur  la  ligne  médiane  comme  pour  une  laparoti 
pour  hystérectomie  abdominale.  Avant  d'inciser  le  périU 
M.  Ricard  et  son  aide  soulèvent  chacun  de  leur  côté  la  f 
musculaire  pour  présenter  le  péritoine  et  se  rendre  ainsi  coi 
des  adhérences  sous-péritonéales  possibles. 

Le  péritoine  incisé,  on  place  l'écarteur  de  M .  Ricard  à  1 
valves,  deux  latérales  et  une  pubienne,  afin  d'avoir  le  plu 
jour  possible. 

Après  avoir  placé  des  grandes  compresses,  M.  Ricard  va 
recherche  de  l'uretère  et  incise  le  péritoine  pré-uretéral  sur 
étendue  de  4  à  6  centimètres. 

Si  l'uretère  n'est  pas  reconnu  immédiatement,  on  agra 
l'incision  péritonéale  et  on  remonte  vers  la  bifurcation 
gros  vaisseaux. 

Deuxième  temps: 

L'uretère  reconnu,  on  le  libère  en  le  disséquant  à  la  S€ 
cannelée  et  au  bistouri  le  plus  soigneusement  possible. 
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nps  est  souvent  difiicile,  car  on  trouve  l'uretère  le  plus 
enfoui  dans  le  tissu  cicatriciel  qui  entoure  la  fistule, 
d  Turetère  est  libéré,  on  le  sectionne  juste  au  dessus  de 
e  ou  un  peu  plus  haut  si  on  s'aperçoit  qu'il  est  facile  de 
^n  contact  la  vessie  et  le  bout  rénal  du  conduit, 
icard  ne  s'occupe  pas  du  bout  vésical. 


/ 


Figure  I. 
ts  de  sutures  fixant  le  retournemeut  de  la  muqueuse  ureléralc. 

ant  alors  le  bout  rénal,  M.  Ricard  retourne  la  muqueuse 
on  retourne  une  manche  d'habit.  L'uretère  prend  alors 
ence  d'un  gland  recouvert  de  muqueuse.  On  fixe  la 
ise  ainsi  retournée  à  l'adventice  par  deux  points  de 
fin.  [Voir figure  /.) 

lième  temps  : 

Bssie  est  amenée  au  contact  de  l'uretère  que  l'on  va  anas- 
r. 

passer  aucune  sonde  ni  pince  dans  la  vessie,  M.  Ricard 
:ette  dernière  au  bistouri,  sur  a  centimètres  environ,  ne 

cependant  à  la  muqueuse  que  la  fente  nécessaire  au 
e  de  l'uretère. 
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Ce  dernier,  sans  que  Ton  y  introduise  aucune  sonde,  est  alors 
glissé  dans  la  fente  vésicale  et  poussé  dans  la  vessie.  On  laisse 
pénétrer  ainsi  environ  i  centimètre  i/a  ou  a  centimètres 
d'uretère.  A  la  fin  de  ce  temps,  l'uretère,  dont  la  muqueuse  a  été 
retournée,  est  donc  libre  dans  la  cavité  vésicale,  à  la  façon  d'un 
battant  de  cloche  {Voir  figure  II.) 


Figure  II. 

I.  Premier  plan  de  sutures  (non  perforantes). 

3.  Deuxième  étage  de  futures  unissant  la  vessie  à  l'aretère  (non  perforantes). 
On  voit  dan4  cette  figrure  que  l'uretère  est  libre  dans  la  cavité  vésicale  sur 
environ  a  centimètres. 

En  haut  et  à  droite  le  point  de  suspension  est  indiqué. 

Quatrième  temps  : 

Un  aide  soutenant  la  vessie,  M.  Ricard,  à  l'aide  d'aiguilles 
intestinales,  auxquelles  on  a  préalablement  fixé  des  fils  de  catgut 
(n»  o),  se  prépare  à  faire  les  sutures. 

Pour  cela  il  monte  l'aiguille  (il  est  préférable  dans  certains 
cas  d'avoir  une  aiguille  courbe)  sur  une  pince  ordinaire  et  passe 
les  fils  de  la  façon  suivante  : 

On  prend  toutes  les  parois  de  la  vessie,  moins  la  muqueuse, 
d'une  part,  et  les  tuniques  externe  et  musculeuse  de  l'uretère, 
d'autre  part. 

On  place  ainsi  circulairement  quatre  ou  cinq  points   non 
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Figure  III. 

I.  Sulures  de  l'anastomose  uretéro-vésicale  (étage  supérieur), 
a.  Point  iixanl  la  vessie  au  péritoine  pelvien. 
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perforants  séparés,  dont  les  chefs  sont  repérés  au  fur  et  à 
mesure. 

Les  sutures  terminées,  on  s'assure  de  leur  étanchéité  et  on 
coupe  les  chefs  repérés. 

Un  second  étage  de  sutures,  également  au  catgut,  augmente 
le  contact  vésico-uretéral  sur  une  l'étendue  de  i  centimètre  à 
I  centimètre  i/a  de  hauteur.  (Voir figures  il  et  111.) 

Cinquième  temps  : 

Ce  temps  est  très  important.  Il  consiste  à  fixer  la  vessie  au 
péritoine  pelvien  par  un  point  de  gros  catgut. 

On  choisit  un  point  vésical  assez  voisin  des  points  de  sutures . 
On  amène  ainsi  la  vessie  au  devant  de  Furetère,  on  la  fixe  en 
cette  position  de  faiçon  à  relâcher  l'uretère  et  à  éviter  tout 
tiraillement  des  sutures. 

L'uretéro-cysto-néostomie  est  alors^^terminée. 

Drainage  au  drain  de  caoutchouc  sans  mèche. 

Nous  avons  terminé  la  description  des  procédés  d'uretéro- 
cysto-néostomie  et  donné  celui  que  nous  considérons  comme 
étant  le  meilleur. 

En  effet,  tout  d'abord,  le  procédé  de  M.  Ricard  est  rapide.  Il 
ne  nécessite  aucune  instrumentation  spéciale.  Gomme  nous  le 
verrons  en  parlant  des  indications  de  l'uretéro-cysto-néostomie, 
il  est  applicable  dans  tous  les  cas,  soit  qu'il  s'agisse  de  fistules 
uretérales  seeondaires  à  des  opérations  antérieures,  soit  qu'il 
s'agisse  de  blessures  de  l'uretère,  soit  même  dans  les  cas  dont 
nous  parlerons  plus  loin,  où  certains  chirurgiens,  de  parti  pris, 
sectionnent  l'uretère  au  cours  d'extirpation  du  cancer  de 
l'utérus. 

Nous  ne  sommes  pas  partisans  de  cette  dernière  opération, 
cependant  l'uretéro-cysto-néostomie  que  l'on  fait,  dans  ces  cas,  à 
la  fin  d'une  intervention  souvent  très  longue  doitêtre  très  rapide, 
et  c'est  au  procédé  de  M.  Ricard  qu'il  faudra  avoir  recours. 

L'uretère  une  fois  libéré,  l'opération  ne  dure  que  quelques 
minutes. 


Digitized  by  VjOOQIC 


554  —  ARCHIVES   GÉNÉRALES  DE  MBDBClNg 


En  clFet,  M.  Ricard  retourne  la  muqueuse  de  l'uretère,  ouvre 
la  vessie,  glisse  Turetère  dans  la  fente  vésicale  et  fait  ses  sutures 
en  quelques  instants. 

Lie  procédé  e^  «ûnple,  puisqu'il  ne  nécessite  ni  sonde  pour 
inciser  la  vessie,  ni  cathéter  émus  l'uretère. 

Le  retournement  de  la  muqueuse  assure  la  perméa[btlité 
immédiate  de  l'uretère. 

La  partie  de  l'uretère  introduite  dans  la  vessie  (sur  près  de 
ï^  centimètres)  met  à  l'abri  des  sténoses  pouvant  être  amenées  à 
la  suite  de  la  rétraction  toujours  possible  du  conduit. 

En  un  mot,  dans  l'opération  de  M.  Ricard,  tout  est  fait  en  vue 
d'éviter  le  tiraillement  des  sutures. 

A  ce  propos,  le  point  de  fixation  de  la  vessie  au  péritoine 
(cinquième  temps),  en  amenant  la  vessie  en  haut  et  en  avant  de 
l'uretère,  est  une  garantie  de  plus  que  les  sutures  ne  peuvent 
être  tiraillées. 

Enfin  nous  insistons  sur  un  point  spécial  de  l'opération,  c'est 
celui  du  passage  des  fils. 

M.  Ricard  a  soin,  dans  ses  deux  étage»  de  sutures,  de  ne 
jamais  passer  de  points  perforants.  Ses  catguts  (car  il  ne  se  sert 
jamais  de  soie)  n'intéressent  ni  la  muqueuse  de  la  vessie  ni 
celle  de  Turetère. 

Ce  point  est  très  important,  car  on  a  ainsi  une  suture  dont 
l'étanchéité  est  certaine. 

Pour  terminer,  nous  ferons  observer  que  M.  Ricard  n'inti*o- 
duit  aucune  sonde  ou  cathéter,  ni  dans  la  vessie  ni  dans  J'ure- 
tère.  C'est  un  danger  d'infection  ou  d'irritabilité  en  moins. 

Le  procédé  de  M.  Ricard,  dans  son  ensemble,  est  absolument 
original.  Il  est  bien  certain  qu'il  ne  peut  y  avoir  entre  les  pro- 
cédés d'uretéro-cysto-néostomie  par  voie  intra-péritonéale  qne 
des  diilerences  de  détails. 

Mais  un  ensemble  de  détails  peuvent  constituer  une  opération 
absolument  personnelle,  c'est  le  cas  pour  le  procédé  que  nous 
préconisons.  M.  Ricard  a  fait,  pour  la  première  fois  en  1904 
une  opération  de  greffe  uretérale  à  la  vessie  (voir  observations). 
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Il  y  avait  donc  dix  ans  que  les  premiers  procédés  avai 
décrits.  N'ayant  jamais  eu  Toccasion  auparavant  de  fair( 
téro-cysto-néostomie,  M.  Ricard  ignoraiti  la  plupait  d 
cédés  décrits.  C'est  d'emblée,  au  cours  de  sa  première  opé 
qu'il  a  procédé  comme  nous  l'avons  dit,  et,  en  opérant  il 
guidé  que  par  une  idée  :  éviter  tout  tiraillement  des  s 
C'est  pour  cette  raison  qu'il  a  eu  l'idée  d'introduire  un  loi 
d'uretère  dans  la  vessie,  c'est  pour  la  même  raison  qu'i! 
la  vessie  au  péritoine  pelvien,  au  devant  de  l'uretère. 

Comparons  maintenant  le  procédé  de  M.  Ricard  aux 
procédés.  Tout  d'abord,  nous  pensons  que  l'uretérc 
néostomie  supérieure  ou  abdominale  est  très  supéri 
Turetéro-cysto-néostomie  inférieure  ou  vaginale. 

Nous  connaissons  les  beaux  résultats  obtenus  dans  qi 
c€is  par  le  P'  Sboond(i),  par  MM.  Tuffier(2),  Ma.yo  (3 
NOLDS  et,  tout  récemment,  par  M.  Phœnom bnoff  (4),  ( 
opéré  ou  opèrent  encore  par  le  vagin.  Nous  croyons  cep 
que  la  voie  vaginale  est  à  rejeter,  tout  d'-abord  à  caus< 
limitation  du  champ  opératoire  ;  ensuite  on  n'est  jamais 
pouvoir,  par  cette  voie>  disséquer  l'uretère  assez  haut 
mobiliser  et  le  sectionner  au-dessus  de  son  rétrécissèn 
de  sa  fistule.  Enfin,  une  dissection  de  l'uretère  par  cette 
on  va  haut,  vous  amène  à  ouvrir  le  péritoine    dans 
mauvaises  conditions,  et  on  peut,  en  outre,  avoir  des 
rhagies  dont  il  est  difficile  de  se  rendre  maître. 

Nous  rejetons  aussi  tous  les  procédés  à  boutons  ou  è 
(Boari,    Chalot,     Chiaventone,    etc.),     qui  ont   été 
employés  par  les  chirurgiens  italiens,  et  cela  pour  pi 
raisons. 

Tout  d'abord,  ce  corps  étranger  peut  nécroser  la  ] 
uretérale  qui  le  recouvre.  Nous  savons  que  pour  parei 

fi)  Second*  —  Loc,  ciL 

(a)  TcjppiKR.  —  Société  de  Chirurgie ,  1895 

(3)  Mayo.  —  Loc,  cit, 

(4)  Phœnombnofp.  —  Loc,  cit. 
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accident,  auquel  ils  ont  songé,  ces  auteurs  ont  arrondi  en  bour- 
relet les  points  qui  sont  directement  en  contact  avec  Furetère. 

Enfin,  le  bouton  libéré,  après  être  tombé  dans  la  vessie,  doit 
être  retiré,  il  s'ensuit  qu'il  faut  faire  une  dilatation  de  Turètre 
à  Taide  d'une  bougie  d'Hegar,  ou  bien  il  faut  chloroformer  de 
nouveau  la  malade  ou  tout  au  moins  l'anesthésier  au  chlorure 
d'éthyle  pour  enlever  le  bouton  à  l'aide  d'une  pince. 

C'est  une  complication  tout  au  moins  inutile. 

Enfin,  et  c'est  un  des  gros  reproches  que  nous  ferons  à  ces 
procédés,  ils  n'empêchent  pas  les  sutures.  En  effet,  tous  les 
chirurgiens  qui  ont  employé  ces  méthodes  ont  consolidé  Tanas- 
tomose  à  l'aide  de  sutures  soit  à  la  soie,  soit  au  catgut. 

Lie  tube  de  Chalot,  que  l'on  peut  retirer  facilement  à  Taide 
du  fil  de  soie  qui  pend  par  l'urètre,  est  peut-être  supérieur 
aux  boutons,  mais  il  faut  faire  des  sutures  pour  le  consolider, 
et,  enfin,  ce  fil  de  soie,  qui  traverse  la  vessie  et  qui  y  séjourne 
pendant  plusieurs  jours,  peut  très  bien  amener  de  la  cystite. 

Les  principaux  chirurgiens  qui  ont  employé  ces  méthodes 
avec  boutons  sont,  outre  les  promoteurs,CALDERTNi,  Pestalloza, 
Bertazzoli,  Carle  et  Garovi. 

11  nous  reste  donc  à  comparer  le  procédé  de  M.  Ricard  aux 
procédés  avec  sutures,  soit  par  voie  extra-péritonéale,  soit  par 
voie  intra-péritonéale. 

Prenons  tout  d'abord  les  procédés  par  voie  extra-péritonéale 
ou  transpéritonéale. 

Nous  avons  vu  qu'ils  étaient  très  nombreux.  Us  ont  surtout 
été  employés  par  les  chirurgiens  allemands,  qui  ont  semblé 
fort  longtemps  craindre  la  voie  péritonéale 

Ces  procédés  sont,  comme  nous  l'avons  vu,  ceux  de  Novaro, 
d'IsRAÊL,  de  Veit,  de  Witzel,  d' Amour,  etc.  Leur  principal 
défaut  est  de  donner  très  peu  de  jour.  Tour  k  tour,  ces  auteurs 
ont  décrit  des  incisions,  soit  d'une  épine  iliaque  antéro-infé- 
rieure  à  l'autre  (Podres),  soit  une  incision  d'abord  parallèle 
à  l'arcade  puis  remontant  le  long  du  muscle  droit  (Israël), 
soit    le  long  du    bord  externe  du  muscle  droit  (Veit).  Tout 
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cela  nous  prouve  que  leur  but,  en  imaginant  ces  incisions,  était 
de  se  donner  plus  de  jour.  De  p)us,  le  chirurgien  est  mal  placé 
pour  faire  les  sutures  ;  par  suite,  ces  dernières  ne  donnent  pas 
la  garantie  nécessaire  pour  une  opération  aussi  délicate" 

Enfin,  ces  procédés  présenteraient,  pour  les  chirurgiens  qui 
les  ont  décrits,  un  avantage  appréciable,  au  point  de  vue  du 
drainage.  A  notre  avis,  ce  dernier,  par  cette  voie,  nous  parait 
plutôt  moins  direct  et  moins  sûr  que  le  drainage  par  la  voie 
péritonéale. 

Les  principaux  opérateurs  qui  ont  eu  recours  à  la  voie  trans- 
péritonéale  ou  à  la  voie  extra-péritonéale  sont  Novaro, 
TuFFiER,  Kelly,  Penrose,  Prince,  Veit,  Olshausen,  Witzel, 
Westermark,  Thiry,  Israël,  Sanger,  Legueu,  Mazzoni,  etc. 

La  voie  intra-péritonéale  fut  tout  d^abord  indiquée  par 
M.  Bazv.  Nous  avons  décrit  son  procédé,  nous  allons  y  revenir 
tout  à  l'heure,  mais  disons  auparavant  qu'à  notre  avis,  bien  cpie 
chronologiquement  Novaro  ait  décrit  un  peu  avant  un  procédé 
d'uretéro-cysto-néostomîe,  celui  de  M.  Bazy  lui  est  tellement 
supérieur  par  sa  simplicité,  que  ce  dernier  peut  être  considéré, 
lui  aussi,  comme  un  véritable  promoteur. 

Il  faut  ajouter  ici  que  M.  Bazy  a  décrit  son  procédé  avant 
d'avoir  eu  connaissance  de  celui  de  Novaro. 

Enfin,  M.  Bazy  a  été  le  premier  à  montrer  que  la  voie  intra- 
péritonéale  était  la  meilleure,  ce  que  la  majorité  des  chirur- 
giens semble  admettre  aujourd'hui. 

C'est  au  procédé  de  M.  Bazy,  d'ailleurs,  que  nous  donnerions 
la  préférence,  après  celui  de  M.  Ricard. 

Voyons  en  quoi  ce  dernier  nous  parait  supérieur. 

Ils  sont  tous  les  deux  intra-péritonéaux,  mais  M.  Bazy 
emploie  un  cathéter  uretéral  et  le  laisse  à  demeure.  M.  Ricard 
ne  le  laisse  pas.  Nous  avons  montré  les  inconvénients  possibles 
de  cette  sonde. 

Enfin,  à  notre  avis,  les  sutures,  par  le  procédé  de  M.  Bazy 
sont  plus  délicates  à  faire,  car  il  abouche  les  deux  organes 
muqueuse  à  muqueuse.  De  plus,  il  ne  fixe  pas  la  vessie.  Ces 
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points  font  cpie  les  sutures  offrent  moins  de  garanties  au 
t  deTue  de  Tétanchéité. 

s  autres  procédés  intra-péritonéaux,  qui  s'appliquent  sur- 
à  perfectionner  le  mode  d'abouchement,  tels  que  celui  de 
NER,  de  Sampson,  de  Rissmann,  de  Franz,  sont  en  réalité 
procédés  compliqués  qu'il  faut  rejeter. 

lui  de  Van  Hook  (implantation  de  l'uretère  en  biais  dans 
îssie)  et  celui  de  Budinger  (implantation  oblique  et  forma- 
d'un  tunnel  à  Faide  des  parois  yésicales)  sont  intéressants, 
\  compliqués  et  assez  longs  à  exécuter.  Ils  sont  plus  expéri- 
taux  que  cliniques. 

lant  aux  procédés  qui  consistent  à  aller,  à  travers  la  vessie, 
cher  Turetère  à  l'aide  d*unë  pince  spéciale  (Roufpart),  ou 
lisser  pendre  à  l'urètre  des  fils  qui,  attachés  à  l'uretère,  tra- 
ent  la  vessie  (Bayer,  Kaijser,  etc.),  nous  ne  nous  y  attar- 
ns  pas,  car  nous  estimons  que  les  fils  de  soie,  à  travers  la 
ie,  ne  peuvent  qu'y  amener  de  la  cystite,  et  que  tous  les 
niments,  soi-disant  spéciaux  à  une  opération,  doivent  être 
:és  de  la  pratique  chirurgicale  qui  doit  être,  avant  tout, 
simple  et  h  la  portée  de  tous. 


QUATRIEME    PARTIE 

cations  de  ruretéro-cysto-néostomie.  —  Obsenratioiis. 

près   avoir  étudié   très   sommairement  le  traitetnent  des 

lies  de  l'uretère  chez  la  femme  et  la  phase  expérimentale  de 

îtéro-cysto-néostomie,  nous    avons  décrit   la  plupart  des 

îédés  connus  et  enfin  fixé  notre  choix  sur  un  procédé  nou- 

1  et  rapide,  celui  de  M.  Ricard. 

oyons  maintenant  quelles  sont,  à  l'heure  actuelle,  les  indi- 

ons  opératoires  de  l'uretcro-cysto-néostomie. 

Dut  d'abord,  nous  avons  limité  notre  sujet  à  la  femme,  nous 
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savons  qu'il  existe  quelques  observations  de  ropéralion  qui 
nous  intéressé  chez  l'homme;  elles  sont  rares,  ont  trait  plutôt  à 
des  blessures  de  l'uretère  venant  de  l'extérieur,  à  quelques 
cas  exceptionnels  de  malformations  de  Turetère,  de  calculs  de 
ce  conduit  ou  de  cancer  limité  de  la  vessie,  nous  n'avons  pas 
voulu  les  rechercher  pour  ne  pas  élargir  outre  mesure  le  cadre 
de  ce  travail. 

Limitant  notre  sujet  à  la  femme,  nous  avions  pensé  un  moment 
à  ne  nous  occuper  que  des  fistules  uretéro-vaginales  et  uretéro- 
cervicales.  Mais,  au  cours  de  nos  recherches  bibliographiques, 
nous  avons  été  frappé  de  voir  qu'en  ces  dernières  années, 
l'uretéro-cysto-néostomie  a  surtout  été  faite,  au  cours  de  bles- 
sures de  l'uretère,  dans  les  extirpations  du  cancer  de  l'utérus 
et  dans  quelques  cas  exceptionnels  de  fistules  congénitales, 
d'extrophie  de  la  vessie,  de  cancer  limité  de  cet  organe,  etc. 

Nous  avons  donc  cherché  à  être  plus  complet  et  nous  avons 
divisé  les  indications  de  l'uretéro-cysto-néostomie  en  cinq 
classes  : 

I.  u.-c.-N.  dans  le  traitement  des  fistules  uretéro-vaginales  ; 

II.  u.-c.-N.  dans  le  traitement  des  fistules  uretéro-cervi cales  ; 
III. u.-c.-N.  dans  les  blessures  opératoires  de  l'uretère; 

IV.  u.-c.-N.  dans  les  cas  de  cancer  de  l'utérus  ou  de  ses  an- 
nexes ; 

V.  u.-c.-N.  dans  les  autres  affections  de  l'uretère  ou  de  la  vessie. 
Pour  finir  d'exposer  le  plan  suivi  au  cours  de  ce  chapitre, 

nous  dirons  que,  contrairement  à  l'habitude  généralement  suivie 
dans  un  travail  inaugural,  nous  n'avons  pas  fait  un  chapitre 
spécial  d'observations. 

Nous  avons  classé  ces  dernières  de  façon  à  les  rattacher  à  la 
division  adoptée  plus  haut. 

Les  observations,  ayant  paru  antérieurement  dans  des 
travaux  français  ou  étrangers,  n'ont  été  que  signalées  par  nous, 
afin  de  ne  pas  tomber  dans  les  redites,  ce  qui  serait  peu  inté- 
ressant. Nous  ne  publions,  avec  quelques  détails,  que  les 
observations  inédites  ou  celles  qui  ont  un  intérêt  quelconque 
au  point  de  vue  de  la  technique  suivie  ou  des  résultats  éloignés 
de  l'opération. 
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1.—  Uretéro-Cysto-Néostomie  dans  le  traitement  des  fistules 
nretéro-Taginales. 

Les  fistules  uretéro- vaginales,  à  peine  signalées  dans  les  auteurs 
anciens,  un  peu  mieux  étudiées,  il  y  a  une  quinzaine  d'années, 
à  la  suite  des  opérations  vaginales  plastiques  signalées  par 
nous  au  début  de  ce  travail,  ont  été  de  nouveau  à  Tordre  du 
jour  après  les  premières  interventions  d'uretéro-cysto-néos- 
tomie. 

En  France,  particulièrement,  elles  ont  été  l'objet,  en  1895  (i), 
d*une  discussion  des  plus  intéressantes  au  cours  de  laquelle  on 
a  surtout  discuté  leur  fréquence  à  la  suite  des  hystérectomies 
vaginales.  Au  cours  de  cette  discussion,  M.  Segond  a  montré 
quelles  étaient  rares,  et  a  cité  sa  statistique  personnelle  qui 
alors  était  de  45o  hystérectomies  vaginales,  avec  deux  blessures 
de  Turetère  seulement.  M.  Segond,  en  outre,  à  cette  époque, 
était  partisan  du  traitement  de  ces  fistules  par  la  voie  vaginale. 

Nous  n'avons,  pas  à  étudier  ces  fistules,  si  ce  n'est  au  point 
de  vue  du  traitement.  Disons  seulement  qu'étîologiquement 
elles  sont  dues  non  seulement  à  des  blessures  dé  l'uretère  an 
cours  d'opérations,  mais  encore,  et  cela  assez  fréquemment,  à 
des  accouchements  difficiles. 

Fergusson  (î2)  a  relevé  5i  cas  de  fistules  uretéro-vaginales 
parmi  lesquelles  :  a5  étaient  dues  à  des  causes  obstétricales 
(16  fois  après  forceps);  12  étaient  survenues  à  la  suite  d'hysté- 
rectomie  vaginale  ;  3  à  la  suite  de  laparotomie  ;  4  étaient  congé- 
nitales ;  5  reconnaissaient  pour  causes  soit  des  abcès  pelviens, 
soit  des  ulcérations  utérines  ;  i  avait  été  «amenée  à  la  suite  dn 
séjour  prolongé  d'un  pessaire  ;  i  était  survenue  à  la  suite  d'un 
traumatisme  ;  i  fut  considérée  conmie  spontanée. 

Cette  fréquence  de  l'accouchement  est  également  signalée 
dans  Tétiologie  des  fistules  uretéro-vaginales  par  Iversen  (3). 

(i)  Discussion  à  la  Soc.  de  Chirurgie,  Bull,  et  Mém.,  1895,  p.  26a,  etc. 
(a)  Frroûsson.  —  American  journ.  0/  obtetrics.  Vol.  XII,  1898. 
(3)  IvKRSKN.  —  Eira.  Stockholm,  Janvier  1894. 
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Plus  récemment,  elles  seraient  devenues  fréquentes  à  la  suite 
des  opérations  larges  de  cancer  de  Tutérus  (procédés  de  Wert- 
HEiM,  JoNNESCo)  si  OU  uc  rétablissait,  en  général,  après  bles- 
sure de  luretère,  le  cours  de  Furinc,  pendant  Tintervention 
même,  comme  nous  le  Terrons  plus  loin. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  nous  ne  dirons  qu'un  mot.  Si 
Torifice  est  visible  au  fond  du  vagin,  si  l'exploration  ou  si  le 
calhéterisme  en  est  possible,  il  n  y  a  pas  de  doute  à  avoir. 
Cependant,  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  ;  on  a  alors  l'habi- 
tude de  pousser  dans  la  vessie  une  certaine  quantité  de  liquide 
coloré.  Si  rien  ne  passe  dans  le  vagin,  on  conclut  à  une  fistule 
uretérale. 

Ce  moyen  de  diagnostic,  comme  Ta  montré  M.  Ricard,  est  bon, 
mais  peut  induire  en  erreur,  car  il  existe  certaines  fistulettes 
vésico-vaginales  qui  ne  laissent  pas  passer  le  liquide  coloré. 

Un  autre  excellent  symptôme  est  l'examen  comparatif  de» 
urines;  celles  provenant  de  l'uretère  blessé  sont  plus  limpides, 
plus  transparentes,  de  plus  faible  densité  que  les  urines  vési- 
cales  ;  enfin,  signe  important,  leur  quantité  d'urée  est  1res  au- 
dessous  de  la  normale,  et  souvent  elles  présentent  une  réaction 
neutre. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  cystite,  le  meilleur  procédé  de  diag- 
nostic est  le  cystoscopc.  Si  on  voit  qu'un  des  uretères  ne  donne 
pas,  on  est  fixé.  Si  l'examen  est  douteux,  on  peut  l'aire  à  la 
malade  une  injection  de  bleu  de  méthylène,  ce  qui  facilite 
l'examen  des  uretères  après  cystoscopie. 

La  séparation  des  urines  (diviseur  de  Luys  et  de  Cathelin) 
peut  également  avoir  ses  indications. 

Observations  de   flstolfs  oretéro-vaglnaies  traitées  par  Furetéro 
cysto-nécstomie  (i;. 

Observation  I  (Novaro).  —  Citée  par  Boari  (y)  et  par  Laisné  ('3). 
F. . .,  38  ans.  Hystérectomie  vaginale  le  9  décembre  1892.  Fistule 

(i)  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  citerons  pas  les  fistules  uretéro- 
vaginalcs  gfuéries  par  d'autres  procèdes,  même  si  les  observations  sont 
postérieures  à  ruretéro-cysto-néoslomic. 

I  j)  IJoARi.  —  Loc.  cit. 

(3)  Laisnk.  —  Thèse  Paris,  1899. 
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le  constatée  le  troisième  jour.  Le  ao  février  1893, 
éostomie  par  le  procédé  de  l'auteur  (voir  procédé  de 
ison  de  la  fistule.  L'examen  ultérieur  (cystoscopie« 
îs  uretères,  etc.)  n'a  pas  été  fait  (i). 

Il  (NovARo).  —  Citée  par  les  mêmes  auteurs  que 

ro-vaginale  secondaire  (l'auteur  n'en  indique  pas  la 
;  transpéri tonéal  (procédé  de  Novaro).  Guérison  de 
men  ultérieur  de  la  perméabilité  n'a  pas  été  fait. 

m (Bazy) : 

e  vaginale  en  avril  1892  pour  fibrome.  Fistule  uretéro- 
laire.  Deux  tentatives  de  sutures  par  voie  vaginale 
lés)  sans  succès. 

3.  Taille  hypogastrique  pour  cure  (V une  fistule  ure- 
-  incision  de  la  vessie.  Exploration  au  stylet  de 
oblitéré)  :  on  n'arrive  à  pénétrer  que  sur  i  cent,  i  /a 
n  de  la  muqueuse  vésicale  dans  la  direction  présumée 
tombe  sur  un  uretère  très  dilaté.  Incision,  puis  suture 
bords  de  l'incision  uretérale  aux  bords  de  l'incision 

se  préoccupe  pas  de  la* fistule  uretéro-vaj^inale,  car 
dr  à  bout  par  quelques  cautérisations  vaginales, 
on. 
vient  plusieurs  mois  après,  mais  dans  Tinte rvalle  la 

obs.)  avait  été  opérée  d'urctéro-cysto-néoslomie 
e  par  laparotomie,  et  M.  Bazy  résolut  de  faire  une 
te  opération . 

ïette  malade  était  assez  bonne  mais  elle  accusait  de 
des  douleurs  violentes  dans  le  rein  droit  et  de  la 
ne  contre-indication  de  néphrectomie. 

i8g3.  Laparotomie.  —  On  voit  l'uretère  sous  la 
don  du  volume  de  l'index  environ.  Dans  la  partie  , 
iOsités,  dilatation  moins  grande.  Incision  du  péri- 
de  l'uretère.  Résection   d'un  centimètre  environ  de 
ion  oblitérée).  Ouverture  de  la  vessie  sur  une  sonde 

la  vessie  par  l'urètre.  Incision  de  la  vessie  sur 
mviron.  Passage  d'une  sonde  en  caoutchouc  rouge 
îtère,  on  la  fait  ressortir  ensuite  par  l'urètre.  Suture 
séparés  au  catgut  de  l'uretère  à  la  vessie,  en  compre- 
)arois«  tant  la  muqueuse  que  le  reste, 
îtoine.  Drainage  à  la  Mickulicz.  Sutures.  Sonde  dans 


;  le  lendemain,  on  recueille  et  on  analyse  les  urines 
elles  de  l'uretère  (par  la  sonde)  et  on  constate  dans 
ne  amélioration  (5gr.68o  d'urée  au  lieu  de  3gr.5i5). 
a  malade  retira  sa  sonde  uretérale  le  troisième 
,  elle  eut  de  la  cystite  assez  intense. 


ère  générale,  nous  dirons  qu'un  examen  ultérieur  na 
d,  'ni  dans*  robservation  de  Fauteur,  ni  ultérieurement, 
jnenlion  de  l'examen  de  la  perméabilité  de  Turetère. 
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Examen  cystoscopique.  4  janvier  1904.  —  Orifice  de  l'uretère 
visible.  On  ne  fait  ultérieurement,  niU  séparation  des  urines  ni  le 
cathéterisme. 

Pendant  quelque  temps,  après  Topération,  cette  malade  a  accusé 
un  phénomène  bizarre  :  quand  elle  était  couchée,  elle  éprouvait  plus 
vite  le  besoin  d'uriner  et  urinait  plus  que  quand  elle  était  debout. 
M.  Bazy  attribue  ce  fait  aux  ilexuosités  de  Turetère  (constatée  à 
l'opération )  qui.  dans  la  station  debout,  devaient  tomber  Tune  sur 
Taïutre  et  empêcher  Turine  de  s'écouler. 

Celte  observation,  que  nous  donnons  avec  quelques  détails, 
est  intéressante,  car  elle  nous  montre  que  M.  Bazy,  avant  de 
pratiquer  son  opération  d'uretéro-eysto-néostomic  intra-périto- 
néale,  avait  songé  k  la  voie  transvésicale,  voie  déjà  suivie  par 
plusieurs  chirurgiens  pour  des  cas  de  calculs  de  Turetèrc. 

Observation  IV  (Bazy): 

Femme  T...  lïystérectomie  vaginale  pour  fibrome,  en  avril  1893, 
On  constate  dans  la  suite  une  fistule  ureléro-vaginale. 

Sjaillet  i8g3.  —  Taille  hvpogastrique  par  laparotomie  etcystos- 
tomie  sus-pubienne.  On  explore  l'uretère  droit  dont  il  ne  sort  rien. 
On  peut  introduire  un  stylet  sur  3  centimètres.  Ce  qui  semblait 
indiquer  que  l'oblitération  se  faisait  au-dessus  delà  vessie,  en  dehors 
de  l'épaisseur  de  ses  parois.  On  referme  la  vessie  par  un  surjet  au 
catgut  et  on  incise  le  péritoine  au-dessus.  On  trouve  l'uretère. dis- 
tendu au  milieu  d'un  tissu  cicatriciel  ;  comme  il  parait  très  difficile 
de  l'amènera  la  vessie,  on  rouvre  cette  dernière,  et  on  se  propose 
d'agrandir  rorifice  ureléral  et,  passant  à  travers  le  tissu  cicatriciel, 
de  creuser  un  canal  dans  son  intérieur.  Mais  on  reconnaît  bientôt 
que  l'incision  de  ce  tissu  cicatriciel  constituerait  une  manœuvre 
imprudente,  et,  vu  l'état  de  la  malade,  on  se  décide  à  remettre  toute 
tentative  à  une  autre  séance,  après  avoir  de  nouveau  refermé  la 
vessie.  Suites  normales. 

iQ  août  i8q3.  —  Laparotomie.  L'uretère  apparaît  sous  forme 
d'un  cordon  à  peu  près  aussi  volumineux,  mais  plus  tendu  et  plus 
flexueux  que  la  première  fois.  Introduction  dans  la  vessie  d'un  tro- 
cart  courbe  et  mousse.  Ponction  de  la  portion  dilatée  de  l'uretère. 
On  ouvre  la  vessie  et  l'uretère  au  moyen  de  deux  petites  incisions 
verticales  de  i  centimètre  environ.  Le  péritoine  a  été  préalablement 
détaché  de  la  vessie  comme  de  l'uretère.  On  abouche  les  deux  inci- 
sions en  les  suturant  lèvre  à  lèvre.  Les  demi-circonférences  posté- 
rieures sont  forcement  moins  complètement  affrontées  que  les  demi- 
circonférences  antérieures. 

Sutures  à  la  soie  fine.  On  les  recouvre  en  rabattant  par  dessus 
les  deux  lambeaux  disséqués  de  péritoine  qui  ont  été  soulevés  et 
en  les  suturant  par  un  surjet  de  catgut. 

Une  sonde  rie  Nélaton.  n°  i3,  avait  été  introduite  par  la  vessie 
jusque  dans  l'uretère  au  moj'en  de  la  canule  du  gros  trocart,  et  son 
extrémité  avait  été  sectionnée  pour  en  faire  une  sonde  à  bout  c^npé. 
Tne  autre  sonde  est  placée  dans  la  vessie. 
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Fermeture  de  la  paroi.  Drainage  par  une  lurchc  jusqu'au  foyer 
opératoire. 

Suites,  —  Petite  éievaiion  :  38°  2  le  matin  du  troisième  jour.  La 
mèche  est  enlevée  le  cinquième  jour.  On  la  remplace  par  un  drain. 
A  partir  de  ropération,il  ne  s'est  plus  écoulé  une  seule  goutte  d'urine 
par  le  vagin.  Un  peu  de  cystite  qui  cède  rapidement. 

La  sonde  uretérale  a^été  enlevée  vers  le  quatrième  jour. 

A  Texamen  cystoscopique  (21  sept  1893),  on  aperçoit  Torifice  de 
Turetère  droit.  11  a  la  forme  d'une  fente  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors.  Pas  d'autre  examen  ultérieur.  Le  rein  droit  a 
diminué  de  volume.  Cette  malade  était  encore  en  parfait  état  de 
santé  en  1906. 

Nous  donnons  cette  deuxième  observation  de  M.  Bazy,  avec 
quelques  détails,  pour  les  mênïes  raisons  que  ci-dessus. 

Observation  V  (Tuffier)  (i): 

Hystérectomie  vaginale  pour  cancer.  Hémorrhagie  secondaire, 
llstùie  uretéro-vaginale.  Opération,  18  décembre  i893.(Procédé  intra- 
péritonéal  de  Bazy.)  Guénson. 

Malade  revue  14  mois  après  ;  guérison  de  la  fistule  maintenue.  On 
ne  fait  pas  d'exploration  vésicale  n    de  cathéterisme  de  l'uretère. 

Observation  Vi  (Poirier),  citée  par  Boari  : 

Fistule  uretéro-vaginale  consécutive  à  un  accouchement.  Uretéro- 
cysto-néostomie .  (Procédé  in tra -péritonéal  de  Bazy.)  Malade  non 
suivie  ultérieurement. 

Observation  VII  (Mayo)  (2)  : 

Fistule  uretéro-vaginale  droite  consécutive  à  une  hystérectomie 
vaginale.  1/auteur  se  décide  à  faire  une  uretéro-cysto-néostomic 
par  voie  vaginale  en  deux  temps. 

i^*  opération.  —  11  détache  une  partie  de  la  muqueuse  vaginale 
au  point  où  venait  se  terminer  lurelère,  il  amène  cette  portion 
ainsi  isolée  au  contact  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  à  laquelle 
il  la  suture. 

2^  opération,  —  Au  bout  de  trois  semaines,  l'adhérence  étant 
parfaite,  il  avive  le  çourtour  de  la  fistule  uretérale  et  incise  la  vessie. 
Ceci  fait,  il  introduit  i)ar  l'urètre  un  tube  de  caoutchouc  dans  la 
vessie,  le  fait  sortir  par  l'incision  faite  à  cette  dernière  eti'introduit 
dans  l'uretère.  La  muqueuse  du  pourtour  de  la  vessie  et  celle  de  la 
vessie  préalablement  avivées  furent  suturées  ensemble  et  le  tube 
laissé  en  place.  Sutures  enlevées  le  seizième  jour.  Guérison  de  la 
fistule.  La  malade  n'a  pas  été  examinée  dans  la  suite. 

(1;  TuFFiKn.  —  Hovicte  de  ck.  JiuiL  ci  Mémoires,  i^g,*),  p.  262. 
(2)  Mayo.  —  Minnesota  State  médical  Society,  1894. 
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Observation  VllI  (Tukfier)<i)  : 

Fistule  ureléro-vag4iîale  et  vésico-vagiuale,  suite  d'hystérectomie 
vaginale.  TBatatîve  d'ureléro-cysto-néoslomie  par  voie  abdominale 
rftodttr  Impossible  par  suite  des  adhérences.  On  fait  alors  la  ligature 
de  Vurelère,  Mais  au  bout  de  quelques  jours  la  fistule  réapparaît. 

On  fait  alors  une  ureléro-cyslo-néostomie  inférieure  par  voie 
vaginale,  par  un  procédé  à  peu  près  semblable  a  celui  de  Mayo  (voir 
procédé  TufTîer). 

La  malade  ne  semble  pas  avoir  été  examinée  ultérieurement. 

Nous  donnons  ensemble  ces  deux  dernières  opérations  où  les 
auteurs  ont  fait  de  véritables  uretéro-cysto-néostomies  par  voie 
vaginale.  De  plus,  l'opération  de  M.  Tuilier  est  intéressante  car 
il  semble  qu'il  ait  été  un  des  premiers  à  tenter  la  ligature 
simple  de  Turetère  au  lieu  de  faire  la  néphrectomiequi,  à  cette 
époque  (1894),  avait  encore  de  nombreux  partisans. 

On  a  vu  que  cette  ligature  n  a  pas  tenu.  Récemment, 
MM.  Albeutin  et  Jambon,  Violet,  Charlot,  etc.,  dans  des 
travaux  dont  nous  avons  déjà  eu  loccasion  de  parler,  ont 
étudié  à  nouveau  cette  ligature  simple  de  Turetère  et  ont 
indiqué  la  nécessité  de  faire  deux  ou  trois  ligatures  du  conduit 
(en  étages)  pour  avoir  un  bon  résultat. 

Observation  IX  (Rouffart)  (2)  : 

Hystérectomie  vaginale  pour  salpingite  purulente  double.  Obstruc- 
tion intestinale  et  incontinence  d  urine  à  la  suite.  On  fait  une  pre- 
mière laparotomie  pour  lever  Tagent  d'obstruction  (bride  adhérente 
au  moignon  vaginal).  L'incontinence  d^urine  continuant,  on  songe 
à  faire  une  uretéro-cysto-néostomie  d'autant  plus  que  Tétat  général 
de  la  malade  est  mauvais  (lièvre,  symptômes  de  py élite).  Deuxième 
laparotomie  :  Uretère  très  dilaté,  uretéro-cysto-néostomie  par  le 
procédé  de  lauteur  (voir  procédés).  Guérison  de  la  fistule.  Dispari- 
tion des  phénomènes  infectieux. 

I^  malade  ne  semble  pas  avoir  été  examinée  ultérieurement  au 
point  de  vue  de  la  perméabilité  de  Turetère  anastomosé. 

Observation  X  (Routier)  (3)  : 

Fistule  uretéro -vaginale  consécutive  à  un  accouchement;  uretéro 
cysto-néostomie  par  le  procédé  Bazy.  Guérison  de  la  fistule. 
Opération  faite  le  18  décembre  1895, 

Malade  suivie  par  M.  Routier.  Grossesse  en  1897.  M.  Pinard  dut 
faire  la  basiotripsie  pour  bassin  vicié.  En  1898,  nouvelle  grossesse. 
M.  Pinard  appelle  M.  Routier  pour  faire  une   césarienne   suivie 

(i)  TuFi-iKR.  —  Loc,  cit. 

(2)  Bouffaut.  —  Bull.  Ac.  de  Belgique,  29  déc.  1894 

(3)  RouTUîR.  —  BulL  et  M.  Soc.  chirurgie,,  18  déc.  1896. 
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crhyslérectomie  totale.  L'opération  césarienne  est  faite,  on  sauve 
l'enfant,  mais  la  mère  meurt  de  péritonite. 

M.  Routier  fait  l'autopsie  et  présente  les  pièces  de  la  première 
opération  à  la  Société  de  chirurgie,  le  22  novembre  1898. 

Examen  des  pièces.  —  Rein  droit  (côté  sain)  très  hypertrophié. 
Rein  gauche  (côté  de  Turetère  anastomosé)  réduit  à  une  cocjuc 
bosselée  contenant  un  peu  de  liquide  clair.  L'uretère  dilaté  setermme 
en  cul-de-sac  fermé  à  3  centimètres  de  la  vessie  et  se  continue 
par  un  cordon  fibreux  qui  va  à  la  vessie.  La  communication  a  donc 
cessé  d'exister. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  remarquer  rimportance  de 
cette  pièce  qui  nous  montre  que,  chez  une  malade  guérie  d'ime 
fistule  uretéro- vaginale  par  une  uretéro-cysto-néostomie,  lure- 
tère  a  cessé  d'être  perméable,  sans  que  la  malade  eût  présenté 
aucun  trouble. 

M.  Bazy,  au  sujet  de  ce  cas,  pense  qu'il  y  a  dû  avoir  une 
nouvelle  oblitération  au  moment  de  la  basiotripsie  faite,en  1897, 
par  M.  Pinard. 

Observation  XI  (Witzel)  (i)  : 

Fistule  uretéro- vaginale.  —  On  essaye  tout  d'abord,  mais  sans 
résultat  le  procédé  vaginal  de  Mackenrodt. 

Deuxième  tentative  Te  29  octobre  1895.  On  emploie  une  voie  extra- 
péritonéale  (voir  procédé  de  Witzel),  au  cours  de  l'opération  ;  on 
trouve  l'uretère  très  dilaté.  Après  abouchement,  fixation  de  la  vessie 
aux  parois  latérales  du  bassm.  Guérison  de  la  fistule. 

Examen  au  cystoscope,  avant  la  sortie  de  la  malade  de  l'hôpital. 
On  voit  nettement  l'orifice. 

Pas  d'examen  à  la  suite,  l'auteur  ne  parle  ni  de  cathéterisme  de 
Turetère  ni  de  perméabilité  de  ce  conduit. 

Au  cours  de  cette  opération  intéressante,  d'où  date  le  procédé 
extra-péritonéal  de  Witzel,  longtemps  le  plus  pratiqué  par  les 
chirurgiens  allemands,  l'auteur  signale  avoir  pris  un  moment 
l'artère  hypogastrique  pour  l'uretère.  En  outre,  c'est  au  cours 
de  cette  opération  qu'il  décrit  le  canal  oblique  qu'il  fait  à 
l'uretère  dans  les  parois  vésicales. 

Observation  XII  (Kelly),  citée  par  Boari  : 

Fistule  uretéro-vaginale  après  hystérectomie  vaginale.  Uretéro- 
cysto-néostomie  par  le  procédé  Bazy.  Guérison. 

L'Examen  ultérieur  a  permis  à  Kellyyde  voir  Touverture  artificielle 
de  l'uretère  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  l'urine  en 
sortir. 

(i)  WiTZBL.—  Centralbl.  f.  Gynœk.,  1896,  p.  689. 
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Au  cours  de  i*interveniioD,  Kelly  signale  un  point  intéressant.  Ne 
pouvant  approcher  facilement  Turelère  de  la  vessie,  il  libéra  cetic 
dernière  de  ses  connexions  avec  la  branche  horizontale  du  pubis  et 
gagna  ainsi  près  de  3  centimètres. 

Observation  XIII  (Baldt),  citée  par  Boari  : 

Fistule  uretéro-vaginale  à  la  suite  d'hystérectomie  vaginale  pour 
salpingite  purulente.  On  tente  d*abord  une  opération  plastique  cpii 
échoue.  On  fait  ensuite  une  uretéro-cysto-néostomie  par  le  procédé 
Bazy.  Guérison  de  la  fistule.  Pas  d'examen  ultérieuc 

Observations  XIV  et  XV  (Amann)  (i)  : 

Deux  cas  de  Ostules  uretéro- vaginales.  Procédé  intra-péritonéal. 
M.  Amann  parle  de  deux  guérisons,  mais  ne  donne  pas  d'examen 
ultérieur  de  ses  malades. 

Observation  XVI  (Kauser)  (2)  : 

Fistule  ure*éro-vaginale  à  la  suite  d*une  hystérectomie  pour 
cancer  par  la  voie  sacrée.  On  tente  de  réparer  en  faisant  une  uretéro- 
cysto-neostomie  par  cette  voie,  on  échoue.  Nouvelle  tentative  trois 
mois  plus  tard  [par  le  procédé  de  M.  Kaijser  (voir  procédés). 
Guérison.  Pas  d'examen  ultérieur. 

ÔBSERVATroNS  XVII  ct  XVIII  (Bazy)  (3)  : 

Deux  cas  de  fistules  uretéro-vaginales  secondaires.  Uretéro- cysto- 
néostomie  par  le  procédé  de  Bazy  Deux  guérison  s.  Pas  d'examen 
ultérieur  signalé  Chez  ces  deux  malades, Te  rein  était  infecté  et  les 
symptômes  de  pyélite  disparurent  après  l'opération. 

Observation  XIX  (Podrês)  (4)  : 

Fistule  uretéro-vaginale  secondaire.  Uretéro-cysto-néostomie  par 
rincision  et  le  procédé  de  M.  Podrès  (voir  procédés).  On  mit  une 
sonde  uretérale  à  demeure  ;  on  constata  de  la  cystite  et  de  l^pyélite 
à  la  suite,  mais  la  malade  guérit  à  la  suite  de  lavages  de  la  vessie 
et  du  bassinet  à  travers  la  sonde. 

Ultérieurement  Tauteur  fit  la  séparation  des  urines  et  constata 
que  les  deux  côtés  fonctionnaient  normalement. 

Observations  XX  et  XXI  (Mac  Monagle)  (5)  ; 

Deux  cas  de  fistules  uretéro-vaginales  à  la  suite  d'hystérectomie. 
Il  guérit  un  cas  par  un  procédé  ancien  d'autoplastie. 
Dans  le  second  cas,  on  fit  8  essais  par  la  voie  vaginale  et  finale- 
ment on  fit  l'uretéro-cysto-néostomiepar  un  procédé  intra-péritonéal. 
Les  malades  ne  semblent  pas  lavoir  été  examinées  ultérieurement. 

(i)  Amann.  ~  y*  congrès  de  la  Soc.  Allemande  de  Gynécologie, hti^^if;, 

(a)  Kauskr.  —  CentralbL  f,  ch.y  1897,  p.  647,  p.  laai. 

(3)  Bazin.  —  Soc.  de  chirurgie,  16  nov.  1898. 

(4)  PoDRÀs.  —  Centralbl.  f,  chir,,  n»  a3, 1898,  p.  5^3. 

(5)  Mac  Monaglb.  —  Am,  journal  of  the  med.  Sciences,  vol.  118. 
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Observations  XXII  et  XXIII  (Lambret),  citées  par  Sutter  (i)  : 

Deux  cas  de  iistules  uretéro-vaginales  à  la  suite  d'applications  de 
forceps. 

Procédé  iulra-péritonéal,  mais  on  va  chercher  Furetëre  avec  une 
pince  longuette  introduite  dans  la  vessie  par  Turètre. 

Dans  le  premier  cas.  il  y  eut  des  suites  graves,  ilèvre,  etc.  On 
dut  faire  une  taille  hypogastrique.  L'anastomose  n'avait  pas  tenu. 
Fistule  abdominale  qui  persista. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  employa  le  même  procédé,  on  fît 
les  sutures  à  la  soie.  Guérison  de  la  ûstule.  Pas  d'examen  ultérieur. 

Les  observations  qui  vont  suivre  sont  surtout  des  observa- 
tions de  chirurgiens  italiens  ;  les  anastomoses  sont  faites  à 
l'aide  de  boutons  anastomotiques. 

Observations  XXH'  et  XXV  (Pestalozza),  citées  par  Boam  : 

Deux  cas  de  Qslules  uretéro-vaginales,  à  la  suite  d'hystérectomies 
vaginales  pour  ccmcer. 

Laparotomie  et  anastomose  au  bouton  de  Boari  (voir  procédés). 

Dans  le  premier  cas,  le  bouton  fut  extrait  après  dilatation  die 
l'urètre  le  dix-huitième  jour,  Il  persista  une  fistule  sus-pubienne 
pendant  quelque  sjours.  Cette  dernière  se  ferma  sans  intervention. 
Ouérison. 

Dans  le  deuxième  cas,  après  une  semaine,  quelques  gouttes 
d'urine  apparaissent  dans  le  trajet  laissé  pour  le  drainage.  Crai- 
gnant une  obstruction  du  bouton,  on  dilate  l'urètre,  et  on  enlève 
le  bouton.  A  ce  moment  le  cours  de  Turine  se  fait  régulièrement,  le 
traiet  abdominal  se  ferme  complètement.  Guérison . 

Il  ne  semble  pas,  dans  aucun  de  ces  deux  cas,  qu'il  y  ait  eu  examen 
ultérieur  des  malades. 

Observation  XXVI  (Chiaventone)  (2)  : 

Fistule  uretéro-vaginale  à  la  suite  d'hystérectomie  vaginale  pour 
cancer.  Etat  général  très  ffrave.  Fièvre  à  type  urinaire.  Urines 
purulentes.  Uretéro-cysto-néostomie  avec  le  bouton  de  Chiaventone 
(voir  procédés).  Procédé  extra-péritonéal,  avec  incision  cutanée, 
parallèle  au  ligament  de  Poupart.  Uretère  gros. 

Le  bouton  se  détache  au  treizième  jour.  On  l'enlève  dans  la  vessie 
le  quinzième  jour  après  dilatation  de  l'urètre  à  l'aide  de  bougies 
d'Hégar  (jusqu'au  n^  11).  Le  bouton  est  recouvert  d'incrustations 
calcaires.  Sa  lumière  est  perméable.  Les  accès  de  fièvre  urineuse 
cessent  aussitôt.  Guérison  de  la  fistule. 

La  malade  ne  semble  pas  avoir  été  examinée  ultérieurement  au 
cystoscope.  On  n'a  pas  fait  non  plus  le  cathéterisme  de  l'uretère. 

Observation  XXVII  (Faure): 

Citée  dans  la  thèse  de  Lais  né  et  complétée  grâce  à  V obligeance  de 
M,  le  professeur  Alharran. 
F.  L.  .,  35  ans.   Colpotomie  puis  hystérectomie  vaginale,   par 

(i)  SuTTBR.  —  Thèse  Lille,  1899. 

(2)  CiiiAVKNTONK.  —  Communication  faite  a  kissoc.  sanitaire  de  Milan, 
3  fcv.  1900. 
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M.  Faure,  en  juillet  1899,  pour  salpingite  purulente  douk 
de  la  fistule  uretérale  trois  semaines  après.  Le 
M.  Albarran,  .à  Necker,  ne  peut  faire  Texamen  cyi 
cause  de  la  cystite.  Traitement  de  cette  dernière.  Le 
1  examen  de  la  vessie  étant  possible,  M.  Albarran 
c'est  l'uretère  droit  qui  ne  déverse  plus  d'urine  dans 
décide  de  faire  une  uretéro-cysto-néostomîe. 

Uretéro-cysto-néostomief  le  18  septembre  i8gg. 
Procédé  intra-péritonéal.  Incision  et  sutures  muco^-mi 
musculo-séreuses  sur  une  sonde  passée  dans  Fureter 

Suites.  —  Pendant  une  quinzaine   de  jours,   il  y 
d'urine  par  le  drainage.  Cet  écoulement  se  tarit  i 
Cette  malade  sort  de  rhôpital,  considérée  comme  gué 

Elle  revient  à  Necker,  le  10  février  1900,  en  se  plai 
leurs  vives  dans  la  région  lombaire  et  en  présentai 
état  général.  Fièvre  39°,  40*  par  accès.  Au  cystoscope  < 
velle  bouche,  mais  on  ne  peut  faire  le  cathéterisme.  ] 
suivie  encore  pendant  un  mois  environ.  Elle  présente  d 
d'hydronéphrose  intermittente.  Un  nouvel  examen 
montre  que  Turetère  anastomosé  fonctionne  assez 
quantité  d'urine  et  d'urée  est  sensiblement  la  même  d 

Devant  l'état  général  de  la  malade,  on  décide  de  1 
chose,  mais  on  ne  veut  pas  faire  d'emblée  la  néphrect 

7  mars  igoo.  —  Néphrotomie  (P*"  Albarran).  —  1 
de  volume,  un  peu  de  périnéphrite.  incision  sur  le  bc 
introduction  de  haut  en  bas  d'une  sonde  uretérale 
faire  passer  dans  la  vessie  et  que  l'on  fixe  au  dehc 
Pendant  un  certain  temps,  l'état  de  la  malade  sembl 
mais  bientôt  les  symptômes  urinaires  infectieux  rep 
est  obligé  de  faire  la  néphrect^mte  le  10  mai  1900. 

La  malade  sort  à  peu  près  remise  un  mois  après. 

Cette  observation, très  complète, est  intéressante 
drons  ultérieurement  sur  les  résultats  de  cette  i 
néostomie.  Il  faut  aussi  remarquer  l'apparition 
fistule  uretérale. 


Observation  XXVUI  (Pernicb)  (i)  : 

Fistule  uretéro-vésico-vagînale.  On  traite  d'abord  la 
vaginale  par  une  opération  plasti(]ue  vaginale  ordinai 
çoit  à  ce  moment  qull  existe  aussi  une  fistule  uretéral 
parle  procédé  de  Mackenrodt  (voir  procédés). 

La  .malade  ne  semble  pas  avoir  été  ni  suivie,  ni  e 
rieurement. 

Observation  XXIX  (Gibson)  (2)  : 

Hystérectomie  vaginale.  Incontinence  d'urine  le  ^^ 
cysto-néostomie  seize  semaines  après.  Laparotomie, 
pince  que  l'on  fait  passer  dans  la  vessie  par  l'urèti 
'  —  ■ 

,1)  Pkrnicb.  —  Monattschrifl  /".  Geburt,  und  Gyn.f  19a 

(2)  GwsoN.  —  Edinbiirgh.  med.  Journal,  1900,  p.  117. 
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et  le  maintenir  pendant  les  sutures.  Sonde  à  demeure.  Gué* 
malade  n'a  pas  été  suivie  ultérieurement. 

.DATION  XXX  (Reynolds)  (i)  : 

uretéro-vaginale,  suite  d'hystérectomie  vaginale.  On  crut 
k  une  fistule  vésico- vaginale  que  Ton  tente  de  fermer  trois 
succès. 

>emière  tenlativje  de  fermeture  de  là  fistule  uretérale  par 
inale  échoue. 

euxième  tentative,  mt  le   procédé    vaginal    décrit    par 
i  (voir  procédés),  amène  la^gûérison  de  cette  fistule. 
,men  cystoscopique,  ultérieurement  fait,  montre  un  orifice 
t  une  vessie  normale.  Il  ne  semble  pas  que  le  catbéterisme 
^re  anastomosé  ait  été  fait. 

kTATioN  XXXi  (Racoviceanu-Pitesti)  (2)  : 

uretéro-vaffinale  consécutive  à  une  hystérectomie  vagi- 
p   cancer.  Uretëro-cysto-néostomie  par  procédé  de  Witzel 
îédés).  Guérison. 
xamen  ultérieur. 

DATIONS  XXXUetXXXm(DiRK)  (3)  : 

as  de  ûstules  uretéro- vaginales.  Uretéro-cysto-néostomie 
ntra-péritonéale.  Deux  guérisons.  Les  malades  ne  semblent 
r  été  examinées  ultérieurement. 

DATIONS  XXXIV  à  XXXVIII  (Stœkel)  (4)  : 

as  de  fistules  uretéro-vaginales  à  la  suite  d'opérations 
piques  par  la  voie  vaginale.  Implantation  de  Turetère  dans 
par  la  méthode  de  Fritsch  (voir  procédés).  Cinq  guérisons. 

servations  de  Stœkel  sont  très  complètes  et  très  inté- 
9  à  lire.  Chaque  malade,  avant  d'être  opéré,  a  été  l'objet 
men  cystoscopique  et  d'une  étude  spéciale  de  l'uretère, 
dades  ont  été  également  suivies  longtemps.  Nous  par- 
lus  loin  des  résultats  donnés  par  l'auteur. 

TATioN  XXXIX  (Fhanz)  (5)  : 

uretéro-vaginale  à  la  suite  d'une  opération  de  cancer 
r  le  procédé  de  Wertheim.  Uretéro-cysto-néostomie  par  le 
le  Franz  (voir  procédés).  La  malade*  meurt,  24  jours  après 
n,  d'une  affection  pulmonaire.  L'auteur  n'est  pas  très  précis 
»psie.  11  dit  simplement  qu'à  l'examen  des  pièces,  son  pro- 
xation  de  la  vessie  à  la  paroi  antérieure  avait  tenu  et  que 

«OLDS.  —  Boston  med,  and  siirg,  j'ourn.,  1901,  p.  84. 

>vicKANii  PiTESTi.  —  Revisiadc  chir,  de  Bukarest,  1899,  n"  i  et 

'^alh.f.  ch.,  1899,  p.  716. 

;.  —  Ccnlralbl.fur  Gjti.,  1901,  p.  237. 

KL.  -  Arck.  fur  Gyn  ,  i3-6:,  Hft.  i,  igoS. 

z.  —  Ccntralbl.  f.  Oyn.,  190*5,  p.  889. 
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Torifice  uretéral  dans  la  vessie  ressemblait  à  un  orifice  «wmaJ.  11 
ne  parle  pas  de  la  perméabilité  du  conduit  au-dessus  de 
'anastomose. 

Observation  XL  (Leguru)  (i)  : 

Fistule  uretéro-vaginale  à  la  suite  d'une  hy stéréotomie  vaginale 
pour  fibrome  (i9o3'.  Cette  fistule,  petit  à  petit,  semble  se  guérir 
spontanément,  mais  la  malade  accuse  de  violentes  douleurs  dans  le 
rein  droit  (côté  de  la  fistule). 

A  l'examen  cystosco|)ique,  on  constate  que  l'uretère  droit  est 
imperméable  mais  que  l'oblitération  n'est  pas  complète  car,  de 
temps  à  autre,  survient  de  ce  côté  une  éjaculation  purulente  abso- 
lument évidente. 

On  se  décide  à  pratiquer  Turetéro-cysto-néostomie. 

M.  Legueu  suit  un  procédé  que  nous'avons  décrit  par  la  voie  extra- 
péritonéale' (voir  procédés),  uuérison  delà  fistule  et  cessation  des 
symptômes  de  pyelite.  Un  an  après,  nouvel  examen  cystoscopique. 
On  constate  un  orifice  uretéral  normal.  Le  cathéterisme  de  l'uretère 
anastomosé  permet  à  la  sonde  de  pénétrer  de  i8  centimètres. 

Observations  XLI  et  XLIl  (Bazy).  —  Observations  inédites  dues 
à  l'obligeance  de  M.  Bazy  : 

Premier  cas,  —  F.  S...,  4^  ans.  Fistule  uretéro-vaginale.  Opéra- 
tion faite  le  24  juiUet  igo'i. 

Incision  médiane  de  i5  centimètres.  On  détache  des  adhérences 
épiploïques  à  la  cicatrice  vaginale.  On  incise  le  péritoine  pré-ureté- 
rai.  L'uretère  apparaît  sous  l'apparence  d'un  cordon  blanchâtre, 
gros  comme  une  sonde  n?  25.  Les  parois  du  conduit  sont  très 
épaisses.  On  ponctionne  l'uretère  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure. 
Il  ne  sort  rien.  Ligature  d'attente  pour  empêcher  l'écoulement  de 
l'urine  venant  du  rein.  Section  transversale  de  l'uretère.  On  passe 
une  sonde  dans  l'uretère,  puis  cette  dernière  dans  la  vessie  après 
incision.  Cette  incision  à  la  vessie  fut  faite  à  la  paroi  inférieure.  On 
dut,  pour  abaisser  l'uretère,  sectionner  autour  de  lui  de  nombreuses 
adhérences  très  serrées.  Malgré  tout,  on  a  beaucoup  de  mai  à  anas« 
tomoser  bout  à  bout  la  section  uretérale  aux  lèvres  de  l'incision 
vésicale.  Les  sutures  sont  faites  à  l'aide  d'une  dizaine  de  points  de 
catgut,  tout  autour  de  l'abouchement.  La  vessie  fut  ainsi  attirée  en 
cône  autour  de  l'urelère.  Il  eût  été  difiicile  de  suturer  le  péritoine 
vésical  au  péritoine  sus-uretéral.  Alors,  tant  avec  le  péritoine  da  cul- 
de-sac  de  Douglas  qu'avec  des  franges  épiploïques,  on  constitue  un 
revêtement  postérieur.  Drain.  Mèche.  On  laisse  la  sonde  uretérale  à 
demeure  pendant  quatre  jours. 

Les  urines  redeviennent  normales  dès  les  premiers  jours  qu^ 
suivent  l'opération.  Avant  l'opération,  les  urmes  provenant  de  la 
fistule  étaient  alcalines.  Guérison. 

Deuxième  cas  —  F.  S  ..,  40 ans.  Fistule  uretéro-vaginale.  Opéra- 
tion faite  le  4  août  1903. 

Incision  de  i5  centimètres  sur  la  ligne  médiane.  Nombreuses 
adhérences  de  l'S  iliaque  à  la  cicatrice  vaginale.  On  les  détache. 
Incision  du  péritoine  sur  l'uretère.  Ce  dernier  est  gros  et  épaissi. 
Une  sonde  en  caoutchouc  n*  10  est  introduite  dans  la  vessie.  Incision 
de  cette  dernière  après  décollement  du  péritoine  qui  la  recouvre.  Au 

(I)  Lkgueu.  —  Soc.  chirurgie.  5  juin  1906. 
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moyen  d'une  pince,  on  attire  la  sonde  de  la  vessie  à  travers  Tincision 
et  on  la  passe  dans  Turetèrc  seclionné.  Sutures  à  la  Lenibert  catgut) 
autour  deraboucheraent.  On  snture  au-dessus  le  péritoine  pariétal. 
Drainage.  Sonde  à  demeure.  Pas  d*examen  ultérieur  de  la  malade. 

Observation  XMII  (Garovi)  (/)  : 

Fistule  uretéro-vésico-vaginalc  à  la  suite  d'un  accouchement 
dystocique.  On  améliore  (Tabord  la  fistule  vésico-vaginale  par  la 
méthode  du  dédoublement.  La  fistule  uretérale  persiste. 

Laparotomie.  —  Uretère  très  gros,  uretéro-cysto-néostomie  par  le 
bouton  de  Boari.  On  consolide  l'anastomose  en  nouant  des  dis  de 
soie  qui  avaient  été  au  préalable  passés  dans  les  parois  vcsicales,  à 
chaque  angle  de  Tincision  et  que  Ton  croise  autour  de  Turelère.  On 
fait  ensuite  un  deuxième  étage  de  sutures  de  la  vessie  à 
Turetère.  Drainage  à  la  Mikulicz  depuis  la  sympbise  pubienne 
jusqu'à  la  greffe  par  dessus  le  péritoine  pariétal.  Sonde  intra-vési- 
cale.  Suites  normales  apyrctiques.  Le  19^  jour,  extraction  du  bou- 
ton après  une  dilatation  rapide  et  graduelle  de  Turètre. 

La  malade  ne  parait  pas  avoir  été  examinée  ultérieurement. 

Nous  avons  donné  Tobservation  précédente  avec  quelques 
détails  pour  montrer  la  complication  du  procédé  à  bouton, 
qui  a  nécessité,  en  plus,  deux  étages  de  sutures. 

Cela  nous  montre  cependant  que  ce  procédé  a  encore  des 
partisans  en  Italie. 

Observation  XLIV  (Lichtenauer)  (2)  : 

Fistule  uretéro-vaginale  survenant  8  jours  après  l'extirpation  d'un 
carcinome  utérin  par  voie  vaginale. 

Uretéro-cysto-néostomie  par  voie  extra-péritonéale  (Incision 
d'Israèl).  En  plus,  l'uretère  qui  était  gros  comme  le  petit  doigt,  est 
divisé  en  deux  lambeaux  sur  lesquels  on  place  deux  anses  de  fils. 
Ces  lambeaux  sont  tirés  dans  la  vessie  par  une  pince  introduite  par 
l'urètre,  puis  appliqués  à  la  paroi  interne  de  la  vessie  grâce  aux 
fils  places  antérieurement  et  que  l'on  fait  ressortir  de  aedans  en 
dehors  pour  les  nouer  extérieurement. 

Pas  aexamen  ultérieur  de  la  malade. 

Observation  XLV  (Rissmann)  (3)  ; 

Fistule  uretéro-vaginale  droite  survenant  10  jours  après  l'extir- 
pation d'un  carcinome  utérin  par  la  voie  vaginale.  Huit  semaines 
après,  la  malade  revient  avec  un  mauvais  état  général.  Accident 
sérieux  qui  fait  que  l'on  diffère  l'opération  pendant  plus  de  trois 
mois. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  ;  uretéro-cysto-néos- 
tomie par  le  procédé  Rissmann  (voir  procédés). 

La  malade  meurt  au  bout  de  trois  jours. 

Autopsie,  Péritonite.  —  L'uretère  est  bien  implcmté  mais  il  est 
imperméable.  Les  parois  du  conduit  sont  hypertrophiées.  La  mu- 
queuse est  normale. 

(1)  Garovi.  —  Ann.  des  mal,  deaorg.  gén.  urin.,  1904,  p.  i025. 

(2)  LiciiTENAUER.  —  MoTiattsch,  f.  Geburi.  iind  Gyn,,  1904,  p.  75. 

(3)  Rissmann.  —  Monaltsch.  f,  Geburi,  nnd  Gyn.,  1906,  p.  3«9. 
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Observation  XLVï  (Frœnomenoff)  (i). 

Fistule  uretéro-vaginale  droite  à  la  suite  d'un  accouchement  • 
uretero-cysto-nèostoinie  par  un  procédé  vagioal  (voir  procédés).     ' 

Examen  cystoscopiaue  un  mois  après.  Muqueuse  vésîcale  saine. 
Ouverture  visible  de  l  uretère.  U  s'écoule  de  rurine. 

Cette  dernière  observation,  toute  récente,  est  intéressante  car 
on  a  employé  un  procédé  vaginal  et  réussi  Tanastomose. 

Ce  cas  est  donc  à  rapprocher  de  ceux  plus  anciens  de 
MM.  Segond,  TufTier,  etc. 

Nous  ferons  en  outre  remarquer  ici  que  le  procédé  de  dis- 
section donné  par  Phœnomenoff,  est  très  semblable  à  celui  qu'a 
décrit  Braquehaye,  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  pour  le 
traitement  de  certaines  fistules  vésico-vaginales  très  graves. 

Observation  XL VII  (Prof.  Albarran),  inédite  (2)  ; 

M™«  X...,  âgée  de  4»  ans,  vient  consulter  pour  des  accidents  de 
rétention  rénsde  du  côté  gauche,  le  7  mars  1905. 

Mariée  à  24  ans,  elle  a  eu  deux  enfants  à  terme  à  l'Age  de  26 
et  de  28  ans.  Deux  ou  trois  ans  après- les  dernières  couches,  elle 
remarqua  que  ses  règles  étaient  plus  abondantes.  U  y  a  5  ans,  elle 
s'aperçut  que  son  ventre  grossissait  ;  on  diagnostiqua  un  fibrome 

3m  fut  opéré  en  janvier  1904  par  la  voie  abdominale.  La  plaie  fut 
rainée  par  Tabdomen  et  par  le  vagin.  A  la  suite  de  cette  opération, 
sans  que  la  malade  puisse  préciser  le  début  des  accidents,  elle 
perdit  des  urines  par  le  vagin;  l'écoulement,  très  abondant  au  début, 
a  beaucoup  diminué  depuis  trois  mois,  mais  encore  aujourd'hui  la 
malade  est  obligée  de  beaucoup  se  garnir.  Depuis  un  temps  indé- 
terminé les  urines  sont  troubles  et  daps  ces  derniers  mois  Ja  malade 
a  commencé  à  soutTrir  dans  la  région  lombaire  gauche  :  elle 
éprouve  une  sensation  de  lourdeur,  de  gène  à  peu  près  constante  et 
à  plusieurs  reprises  elle  a  eu  des  accès  douloureux  accompagnés 
d'élévation  de  la  température  et  de  nausées  l'obligeant  à  garder  le 
lit  pendant  quelques  jours. 

A  Texamen,  on  constate  l'existence  d'une  fistule  urinaire  s'ouvrant 
au  fond  du  vagin  par  un  oriHce  caché  dans  une  cicatrice  d'hysté- 
rectomie  totale  ;  cette  fistule  ne  communique  pas  avec  la  vessie 
comme  le  démontrent  les  injections  colorées  faites  dans  ce  réser- 
voir. L'urine  recueillie  dans  le  vagin  est  franchement  purulente  ;  la 
petite  quantité  d'urine  recueillie  ne  permet  d'analyser  que  la  quan- 
tité d'urée  qui  est  de  10  gr.  par  litre. 

La  vessie  présente  une  capacité  de  200  ce.  Au  cystoscope,  la  mu- 
queuse parait  saine,  sauf  un  peu  de  rougeur  au  niveau  du  trigone  : 
les  orifices  uretéraux  sont  normaux.  Par  le  cathéterisme  uretéral,on 
constate  que  du  côté  gauche  il  existe  un  obstacle,  infranchissable 
de  bas  en  haut,  à  2  cm.  1/2  de  l'ouverture  vésicale  ;  à  droite,  au 

i^i^  PiTŒNOMExoFF.  —  CcnlralbL  f,  Gyn-y  1906,  p.  142. 

^2)  Nous  devons  cette  observation  à  Tobligeance  du  F'  Albarran. 
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contraire,  la  sonde  uretérale  pénètre  facilement  jusqu'au  bassinet 
normal. 

Rein  gauche  augmenté  de  volume,  bien  senti  au  ballottement, 
sensible  à  la  pression  en  avant  et  en  arrière.  Légère  sensibilité  de- 
Furelère  de  ce  côté  à  son  entrée  dans  le  bassin.  —  Rein  droit  nor- 
mal, un  peu  abaissé.  ^ 

Etat  général  médiocre  ;  la  malade  a  maigri  et  perdu  l'appétit. 
Cœur,  poumons,  foie  sains. 

L'urine  vésicale  est  trouble  ;  elle  contient  du  pus  et  lo  centi- 
grammes d'albumine  au  litre. 

Examen fonclionnel.  — Une  sonde  uretérale n*  8  est  laissée  pendant 
une  demi-heure  dans  Turetère  droit,  à  lo  centimètres  de  profondeur  ; 
une  sonde  vésicale  recueille  Turine  du  rein  gauche. 

Rein  droit.  Rela  gauche. 

3o  centimètres  cubes.  i  centimètres  cubes. 

Limpide,  jaune.  Trouble,  pâle . 

23  gr.  3o  d'urée  p.  i.ooo.  12  gr.  20  au  litre. 

M .  Albarran  fait  le  diagnostic  de  fistule  uretérale  (l'uretère  lais- 
sait passer  encore  un  peu  d'urine  dans  la  vessie)  ayant  déterminé 
une  rétention  rénale  infectée,  moyennement  développée.  Le  rein, 
encore  très  utile,  méritait  d'être  conservé. 

O pé ration f  i']ïa9iTS, 

Par  voie  transpéritonéale,  découverte  facile  de  l'uretère  gauche, 
dilaté  et  englobé  dans  des  adhérences  à  sa  partie  inférieure  ;  isole- 
ment du  conduit,  interruption  du  cours  de  1  urine  par  un  petit  com- 
presseur uretéral,  section  de  l'uretère.  L'uretère  s'amène  facilement, 
sans  tiraillement,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  à  peu  près  à 
6  centimètres  au-dessus  de  son  insertion  normale.  Incision  longitu- 
dinale de  trois  millimètres  d'étendue  sur  la  paroi  antérieure  de 
l'uretère  à  partir  de  la  tranche  de  section,  deux  fils  de  catgut  CO  sont 

{)assés  à  6  ou  7  millimètres  au-dessus  de  la  section  longitudinale  sur 
es  parois  latérales  droite  et  g^auche  de  l'uretère  ;  chacun  de  ces  Hls 
forme  une  anse  à  boucle  uretérale .  Incision  oblique  de  la  vessie  sur 
un  explorateur  métallique  introduit  par  le  méat.  Les  deux  chefs  libres 
de  chaque  fil  en  anse  sont  alors  passés  de  dedans  en  dehors  à  tra- 
vers la  paroi  vésicale  et  noués  sur  sa  face  externe,  ce  qui  détermine 
rinvagioation  de  l'uretère.  Un  point  au  catgut  rétrécit  l'ouverture 
vésicale  et  contribue  à  fixer  l'uretère.  Le  compresseur  uretéral  est 
enlevé.  Suture  péritonéale  en  surjet.  Fermeture  de  la  plaie  abdomi- 
nale après  drainage  par  un  seul  tube.  Sonde  vésicale  à  demeure. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  :  le  drain  abdominal 
fut  retiré  après  48  heures;  la  sonde  vésicale  le  io«  jour.  La  malade 
se  leva  le  20^  jour. 

Cette  malade  a  été  revue  le  23  octobre  1900.  Depuis  Topération 
sa  sauté  est  bonne  ;  la  malade  a  engraissé,  mais  l'urine  reste  un  peu 
trouble.  Il  n'y  a  plus  de  crises  douloureuses. 

Au  cystoscope  on  voyait,  à  leur  place,  les  deux  orifices  uretéraux 
normaux.  Lu  ncostomie  formait  sur  la  paroi  latérale  gaucho,  assex 
haut,  une  sorte  de  petit  tubercule  saillant:  on  ne  réussit  pas  àyenga 
ger  une  sonde  uretérale. 
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Examen  fonctionnel,  sonde  uretérale  à  droite  pendant  one  demi- 
heure . 

ReiQ  droit.  Rein  gauche. 

23  centimètres  cubes  17  centimètres  cubes. 

Urée,  ai  gr.  Voo.  i5  gr.  «/oo. 

Pas  d'albumine  Albumine»  traces. 

Pas  d'éléments  anatomiques  Leucocytes  assez  nombreux^ 

Les  dernières  nouvelles  de  la  malade  datent  du  mois  de  septembre 
1906,  18  mois  après  l'opération  :  elle  continuait  à  bien  se  porter. 

Observation  XL VIII  (Gbégoïre).  —  Inédite,  due  à  l'oblig'eaîice 
de  notre  collègue  et  ami  M.  Grégaire: 

Mme  X  . .,  44  R"s.  Hystérectomie  abdominale  totale  pour  cancer 
du  col,  le  i5  août  1905.  Le  vaçinest  décollé  sur  la  moitié  supérieure 
de  sa  hauteur.  La  vessie  absolument  adhérente  par  son  fond  au  col 
utérin  est  difficilement  isolable.  On  doit  laisser  contre  le  néoplasme 
une  partie  du  fond  vésical.  Les. deux  uretères  sont  disséqués  dans 
le  paramètre  infiltré.  L'uretère  gauche  est  enfoui  dans  une  gangue 
dure  et  la  dissection  en  est  très  diflicile.  On  constate  à  la  fin  de  la 
libération  du  conduit  que  ses  parois  sont  très  amincies,  mais  il  ne 
paraît  pas  perforé.  Ablation  de  l'utérus  avec  une  partie  du  vagin. 
Sutures  de  la  vessie  à  deux  plans.  Drainage. 

Suites  normales  comme  état  général.  Mais  dès  le  19  avril  on  remar- 
que que  le  pansement  vaginal  est  un  peu  souillé  d'urine.  La  malade 
sort  le  29  mai  perdant  de  l'urine  en  assez  grande  quantité  par  le 
vagin . 

Elle  rentre  pour  celte  raison  le  8  août  1905. 

Examen,  —  Le  liquide  coloré,  injecté  par  la  vessie,  ne  ressort  pas 
par  la  fistule  qui  continue  à  donner  du  liquide  clair.  Cette  dernière 
apparaît  dans  le  fond  du  vaçin.  On  ne  peut  la  cathéteriser.  On  pense 
à  une  fistule  uretérale  due  a  un  sphacèle  d'une  portion  de  Turetère 
gauche  aminci  au  cours  de  l'opération. 

6  août  igo5.  —  On  pratique  la  cure  de  la  fistule  uretérale.  Inci- 
sion concave  en  haut,  partant  de  l'épine  pubienne  gauche  et  suivant 
l'arcade  crurale  jusqu'à  un  centimètre  en  dedans  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure.  Incision  des  muscles  au-dessous  du  canal  ingui- 
nal. Décollement  du  péritoine.  Recherche  de  l'uretère  au  niveau  de 
la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive.  On  le  trouve  assez  facilement 
accolé  à  la  face  profonde  du  péritoine.  On  le  suit  jusqu'à  la  vessie. 
Il  est  sectionné  à  2  centimètres  environ  au-dessus  de  son  extrémité 
inférieure.  Le  bout  inférieur  est  lié. 

Quatre  fils  sont  passés  dans  le  bout  supérieur  à  i  centimètre  de 
son  extrémité  et  à  travers  ses  parois  sans  toutefois  les  traverser 
totalement.  Un  orifice  très  petit  est  pratiqué  à  la  vessie  au  voisi- 
nage de  sa  face  supérieure  et  vers  son  bord  gauche.  Le  bout  supé- 
rieur de  furetèrey  est  introduit.  Les  fils  sont  passés  dans  l'épaisseur 
de  la  vessie  sans  traverser  la  muqueuse  vésicale.  Il  ne  parait  pas 
nécessaire  do  mettre  une  seconde-  rangée  '  de  sutures.  Sonde  à 
demeuic.  Drainage. 

Suites  :  Le  deuxième  jour,  crise  douloureuse  comme  dans  une 
colique  néphrétique.  Cette  douleur  continue  les  jouis  suivants.  Le 
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i5  septembre,  la  guérison  paraît  satisfaisante  bien  qull  s'écoule 
encore  une  très  petite  quantité  d'urine  par  le  vagin.  La  malade 
urine  cependant  spontanément.  En  Texaminant  à  nouveau,  on 
constate  que  quel^jues  gouttes  d'urine  sortent  par  la  partie  gauche 
de  la  cicatrice  vaginale.  On  recommence  une  injection  colorée  dans 
la  vessie  et  on  voit  qu'à  haute  tension  vésicale,  le  liquide  coloré 
vient  sourdre  dans  le  vagin.  11  semble  donc  qu'il  a  dû  exister  une 
fistule  uretéro- vaginale  qui  a  été  guérie  et  une  fistule  vésico-vaginale 
méconnue  au  cours  du  premier  examen.  On  tente  des  cautérisations 
sans  résultat. 

La  malade  rentre  en  février  1906  pour  se  faire  opérer  de  sa  fistule 
vésico-vaginale,  car  cette  dernière  donne  toujours  autant.  Essai 
infructueux  de  cure  radicale  par  le  procédé  du  dédoublement. 

I^  malade  est  revue  en  décembre  1906.  Pas  de  récidive.  Elle  refuse 
toute  autre  opération. 

L'examen  cyâtoscopique  n'a  jamais  été  fait. 

Cette  observation  nous  montre  que  la  voie  extra-péritonéale 
a  encore  des  partisans.  En  outre,  elle  confirme  ce  qu'avait  dit, 
en  1895(1),  M.  Ricard,  que  certaines  fistulettes  vésico-vagînales 
ne  laissent  pas  passer  le  liquide  coloré  et  que  ce  moyen  de 
diagnostic  est  quelquefois  incertain. 

Nous  avons  terminé  la  revue  des  observations  de  fistules 
uretéro- vaginales  traitées  par  Turetéro-cysto-néostoraie.  Nous 
ferons  remarquer  que  quelques-unes  sont  inédites  et  que 
d'autres  étrangères,  n'avaient  pas  encore  été  signalées  en  France. 

Nous  avons  cherché  à  être  aussi  complet  que  possible,  néan- 
moins nous  sommes  persuadé  que  beaucoup  ont  été  omises  par 
nous. 

Gela  tient  à  ce  que  les  fistules  uretéro-vaginales  sont,  en 
somme,  assez  fréquentes,  et  que  certaines  d'entre  elles  n'ont  pas 
été  publiées. 


II.  —  Uretéro-cysto-néosfoinle  dans  le  traitement  des  fistiil^ 
uretéro-cervieales. 

Les  fistules  uretéro-utérines,  ou  mieux  uretéro-cervieales, 
passent  pour  des  raretés.  Elles  le  sont  en  effet.  Les  deux  obser- 
vations inédites  que  nous  donnerons  plus  loin  et  où  ces  fistules 
ont  clé  guéries  par   le  procédé  d'uretéro-cyslo-néostomie  do 

(I)  Soc,  de  Chir, 
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M.  Ricard,  nous  ont  amené  a  faire  des  recherches  bibliogra- 
phiques sur  ce  point  de  pathologie  utérine. 

Disons  tout  d*abord  que,  sauf  dans  les  traités  récents  de 
gynécologie,  où  ces  fistules  sont  rapidement  étudiées,  c'est  à 
peine  si  on  en  trouve  mention  dans  les  traités  anciens.(CouRTY, 
Emm ET,  etc.) 

Ces  fistules  reconnaissent  les  mêmes  causes  que  les  fistules 
uretéro- vaginales  ;  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  de  leur  symptomatologie.  On 
fera  le  diagnostic  par  l'écoulement  de  l'urine  par  les  lèvres  du 
col,  s'il  existe;  par  le  fait  que,  si  on  ferme  le  col  utérin, 
l'urine  ne  s'écoule  pas  temporairement.  L'injection  de  bleu  de 
méthylène,  amenant  du  liquide  coloré  par  le  col  utérin,  peut 
êti^e  utile. 

On  ne  peut  guère  se  baser  sur  le  fait  que,  dans  les  fistules 
ureléro-vaginales,  on  peut  reconnaître  et  quelquefois  explorer 
lorifice  de  la  fistule.  Nous  avons  vu  que  cela  ne  se  pouvait  pas 
toujours. 

La  cystoscopie  ne  peut^  dans  ces  cas,  qu'indiquer  l'uretèi^e 
qui  ne  donne  plus,  et  c'est  tout. 

Les  fistules  uretéro-cervicales  sont  extrêmement  rares,  nous 
l'avons  déjà  dit.  En  effet,  Biar  (i),  dans  sa  thèse  très  complète, 
ne  relève  juscpi'en  i885  que  le  cas  de  Bérard  (1841),  celui  de 
PuECH  (a),  ceux  de  Freind  (3),  celui  de  Duclout  (4),  celui  de 
Grbdé(5)  et  celui  de  Stark,  soit  au  total  huit  cas,  tous  consécutifs 
à  des  accouchements  dystociques. 

Nebe  (6)  et  IvERSEN  (7)  n'en  relèvent  en  tout  que  i4  cas  en  y 
ajoutant  les  observations  de  Zwbifel,  deNETZEL,  de  Traub, 

d'IVERSEN. 

Si  nous  ajoutons  le  cas  de  Geyl  (8),  de  Mackenrodt  (9),  de 

(i)  Biar.  —  Loc.  cit, 

(2)  PtBCH.  —  Gaz,  des  Hôpitaux,  1859. 

(3)  Prbund.  —  Kl.  Beiirage  zurGyn.,  i86a. 

(4)  Duclout.  —  Oos.  méd.  de  PariSy  1869. 

(5)  CRÉDé.  —  Archiv.f.  G^n,,  1881. 

(6)  Nebe.  —  Thèse  Halle,  1890. 

(7)  IvBRSBN.  —  Nordisk,  medicinisk.  ark.,  n*  22,1892. 

(8)  Gbyl.  —  Volkmanns  Sammlung  KL  vortrage^  Leipsig,  n*  37,  1893. 
f9)  Mackenrodt.  —  Soc,  de  Médecine  berlinoise,  1894. 
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LiNDSTROM  (i),  deNEUMANN  (a),  et  enfinceuxd'AMANN  (ïicas), 
de  Ricard  (a  cas),  d'HEiN  (i  cas),  de  Sokolov  (i  cas),  de 
KuiSTNER  (i  cas),  nous  arrivons  à  un  total  général  d'enviix)n 
vingt-huit  cas  connus  de  fistules  uretéro-cervicales. 

Avant  les  cas  d'uretéro-cysto-néostomie  appliquée  au  traite- 
ment de  ces  fistules,  le  traitement  employé,  quand  on  chercha 
à  les  traiter,  fut,  soit  les  différents  modes  d*occlusion  du  vagin, 
soit  la  néphrectomie,  soit  encore  Thystérectomie  avec  fermeture 
secondaire  de  la  fistule  vaginale  qui  persistait. 

Cette  dernière  opération  fut  pratiquée  par  Mackenrodt  (3). 
En  1894,  pour  guérir  une  fistule  uretéro-utérine,  il  tente  d'abord 
de  la  transformer  en  une  fistule  cervico-vésicale.  Il  échoue.  11 
pratique  alors  l'hystérectomie  vaginale.  Il  subsiste  une  fistule 
uretéro- vaginale  qu'il  ferme  par  le  vagin  trois  semaines  après. 

Nous  allons  passer  en  revue  maintenant  les  quelques  cas  de 
fistules  uretéro-utérines  qui  ont  été  traitées  par  l'uretéro-cysto- 
néostomie. 


Observations  de  ftstnles  nretéro-cervleales  traitées  |Nir  Faretéro- 
eysto-néostomie. 

Observation  I  (Galderini)  (4)  : 

Fistule  uretéro-utérine  consécutive  à  un  accouchement  difficile 
(forceps),  col  déchiré  ;  troisième  jour  après  Faccouchement,  fistule 
uretéro-utérine. 

Opération.  —  Incision  transversale  de  la  paroi,  incision  courbe  à 
concavité  supérieure.  On  reconnaît  l'uretère  et  on  passe  «u-dessous 
de  lui  une  aiguille  de  Deschamps  pour  le  soulever  et  le  suivre. 
Uretéro-cysto-néostomie  à  Taide  du  bouton  de  Boari.  Suture  au- 
dessus  de  l'anastomose.  Pour  pouvoir  retirer  le  bouton  on  y  attache 
un  fil  de  soie  qui  traverse  la  vessie  et  sort  par  Turèlre.  Drainage;  à 
la  suite  il  y  eut  de  la  cystite  qui  guérit  par  des  lavages  véstcaux. 

Pour  avoir  le  bouton,  on  dut  faire  une  incision  bilatérale  de  Fori- 
fice  urétral  et  dilater  l'urètre.  On  sent  alors  que  le  bouton  est  en 
grande  partie  recouvert  de  muqueuse  vésicale  comme  s'il  tendait  à 
s'éliminer  par  la  fistule.  Un  cylindre  de  laminaire  y  fut  introduit  et, 
le  lendemam,  le  bouton  se  trouvait  dans  la  vessie  d'où  il  fut  extrait. 

Guérison.  La  malade  ne  semble  pas  avoir  été  examinée  ultérieure- 
ment. 

Nous  donnons  l'observation  précédente  avec  quelques  détails 


(i)  LiNDSTROM.  —  Hygiea,  1897. 

(a)  Nbumann.  —  Hjrgiea^  1902. 

(3)  Mackbnrodt.  —  Loc.  cit. 

^4)  Caldkrini.  —  In  Boari.  Loc.  eit.^imè. 
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pour  montrer  combien  Fextraction  du  bouton  de  Boa 
être  difficile. 

Obsbrvations  II  et  ill  (Bêrtazzoli)  (i)  : 

j"  cas.  —  Fistule  uretéro-utérîne  à  la  suite  d'une  applici 
forceps  au  détroit  supérieur.  Ureléro-cysto-oéostomie  p 
intra-pérîtonéale  à  Taide  du  bouton  de  Boari  après  incisio 
versaie  de  la  vessie.  Rien  de  particulier.  Guérison. 

a^  cas,  —  Fistule  uretéro-utérine  à  la  suite  d'une  app 
laborieuse  de  forceps.  Uretéro-cysto-néostomie  par  voie  ml 
tonéale  à  Taide  du  oouton  de  Boari.  On  attache  à  ce  demi 
ûls  d*arf?ent  qui  sortent  par  Turètre  afln  de  Textraîre  pli 
lement.  Guérison. 

Les  deux  malades  n*ont  pas  été  examinées  ultérieurement 

Obsbrtations  IV  et  V  (Amann  J'.)  (2)  : 

j*'  cas.  —  Fistule  uretéro-utérine  à  la  suite  de  dystocie  < 
cale.  Première  tentative  de  guérison  par  voie  vaginale  ce 
une  fistule  vésico-vaglnale,  puis  fermeture  de  cette  dernière 
de  la  paroi  antérieure  du  col  utérin.  La  fistule  réapparaît  <j 
mois  après.  On  fait  alors  Turetéro-cysto-néostomie  parla  voi 
péritonéale  (procède  de  Witzel).  Guérison. 

s^  cas.  —  Fistule  uretéro-cervicale  à  la  suite  d'un  accouc 
Uretéro-cysto-néostomie  par  le  procédé  de  Witzel.  Guérison 

l^s  deux  malades  ne  semblent  pas  avoir  été  examinées  i 
rement  au  point  de  vue  de  la  perméabilité. 

Ces  deux  observations  de  Amann  sont  de  1896  et  anU 
aux  observations  I,  II  et  III.  L'auteur  ajoute  qu'il  est  le  ] 
à  avoir  guéri  des  fistules  de  ce  genre  sans  avoir  fait  Tb; 
tomie  ni  la  néphrectomie. 

Observation  VI  (Sokolov)  (3)  : 

Fistule  uretéro-cervicale  à  la  suite  d'un  accouchement 
Uretéro-cysto-néostomle.   Incision  cutanée  par  une  incisio; 
versale  à  concavité  supérieure.  DécUement  du  péritoine 
dans  le  procédé  de  Witzel.  Guérison. 

Pas  d*examen  ultérieur  mentionné. 

Observation  VU  (Nkumann)  (4)  : 

Fistule  uretéro-cervicale  constatée  une  semaine  environ  ai 
application  de  forceps.  Amélioration  de  la  fistule,  tout  d*al 
des  cautérisations  au  chlorure  de  zinc.  Mais  la  fistule  pei 
on  se  décide  à  faire  une  uretéro-cysto-néostomie  par  le 
Mackenrodt.  Mort  six  jours  après  Topera tion. 

Autopsie.  —  Péritonite.  Liquide  (urine?)  dans  le  Doi 
semble  que  les  sutures  de  1  anastomose  n*ont  pas  bie 
L'auteur  ne  parle  pas  de  la  perméabilité  de  l'uretère. 

(i;  Bbrtazzou  —  In  Boari,  Loc,  cit. 

(a)  Amann.  —  Mûnch»  Med,  Woch.,  1899,  p.  iiïo. 

(3)  SoKOLOv.  —  Medicinskoje  Obosreiye,  1899,  et  CeniralhJ 
n»  a4, 1899,  p.  716. 

(4)  Nbumann.  —  Hrf(iea,  1902,  et  Centralhl.  f.  Gyn.,  1904»  »•  r 
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Observation  VIII  (Ricard).  —  Observation  inédite  due  à  l'obli- 
geance de  notre  maître  M.  Ricard  (i)  : 

P.  N...,  33  ans.  Peu  de  choses  à  noter  dans  les  antécédents.  Pas 
de  grossesse.  En  juin  iqoS,  poussée  de  salpingite  double.  d*abord 
soignée  par  le  repos  chez  la  malade  et  à  rhôpital.  Rentre  à  Thôpital 
en  octobre  igo'i  pour  la  même  salpingite.  On  constate  en  plus  des 
phénomènes  de  cystite.  Repos  à  l'hôpital  pendant  six  semaines. 

Novembre  190^.  Hvstérectomie  abdominale  subtotale.  Rien  à 
noter,  si  ce  n'est  que  létat  de  septicité  des  lésions  oblige  à  drainer. 
Aucun  incident  opératoire.  Drainage  pendant  huit  jours.  Guérison, 
sans  incident  apparenft.  Sortie  le  24  décembre  igoS. 

Cinq  jours  après  sa  sortie,  la  malade  se  sent  mouillée  sous  elle, 
spontanément,  surtout  quand  elle  est  couchée  ou  assise.  Interrogée, 
elle  croit,  dit-elle,  «  s'être  sentie  mouillée  déjà  un  peu  avant  sa 
sortie  de  Thôpital,  mais  non  d'une  façon  constante  ». 

La  quantité  d'urine  rendue  par  la  miction  normale  est  très 
diminuée.  La  miction  est  douloureuse. 

Le  i5  janvier  1904»  la  malade  revient  consulter  pour  cette  même 
incontinence  d'urine.  On  pense  à  une  incontinence  d'origine  nerveuse, 
et  on  ordonne  des  douches  <|ui  sont  continuées  pendant  un  mois, 
sans  amélioration.  On  examine  alors  la  malade  au  point  de  vue 
listule  urinaire.  Une  première  injection  colorée  est  faite  dans  la 
vessie  et  ne  colore  pas  un  tampon  mis  dans  le  vagin.  On  pense  alors 
à  une  fistule  uretérale.  On  fait  une  injection  sous-cutanée  de  bleu 
de  méthylène  et  on  constate  un  écoulement  de  liquide  coloré  au 
niveau  de  l'oriûce  du  moignon  du  col.  On  diagnostique  donc  une 
fistule  uretéro-cervicale. 

Ce  diagnostic  est  confirmé  à  Necker  où  la  malade  séjourne  en 
février  et  mars  190$.  Elle  rentre  alors  à  Saint-Louis  (service  de 
M.  Ricard),  et  c'est  alors  que  M.  Ricard  pratique  sa  première  uretéro- 
cysto-néostomie  par  le  procédé  qne  nous  avons  décrit. 

Au  cours  de  l'opération,  dont  nous  ne  donnerons  pas  les  détails,  on 
a  constaté  une  ustule  uretéro-cervicale  à  droite.  L'uretère  était 
hypertrophié. 

*  Un  fait  intéressant  à  noter.  Au  cours  de  cette  première  interven- 
tion, M.  Ricard  avait  mis  une  sonde  uretérale  à  demeure  (ce  qu'il  ne 
fait  plus).  Cette  sonde,  qui  sortait  par  l'urètre,  fut  fixée  par  une 
pince  à  un  champ  opératoire*  Au  moment  du  pansement,  oubliant 
ta  présence  de  cette  sonde,  on  rejeta  les  champs  et  la  sonde  ureté- 
rale se  trouva  ainsi  enlevée.  On  ne  s'en  préoccupa  d'ailleurs  pas. 
Guérison  immédiate  de  la  fistule.  La  malade  sort  au  bout  de  ai  jours. 

En  novembre  190^,  la  malade  revient  consulter  pour  des  douleurs 
du  côté  droit,  sans  localisation  très  précise. 

A  la  même  époque  (novembre  1904),  on  fit,  à  Necker,  une  cystos- 
copie.  Cette  dernière  montra  que  la  bouche  de  cysto-néostomlè  était 
largement  béante. 

Lia,  séparation  des  urines  montra  que  les  deux  uretères  fonction- 
naient parfaitement  bien. 

Cependant,  Turine  était  légèrement  différente  des  deux  côtés. 

Du  côté  droit,  côté  opéré>  elle  était  plus  claire,  plus  abondante, 
moins  riche  en  sels.  On  conclut  que  1  excrétion  des  sels  était  aa 
total  équivalente  dans  les  deux  reins,  mais  le  rein  droit  devait  sécré- 
ter plus  d'urine  pour  éliminer  la  même  proportion  de  sels  que  le 
gauche.  Le  rein  droit  n^était  pas  palpable. 

En  octobre  1906,  nouvel  examen  fait  par  M.  iselin.  A  la  cystoscopie» 

.  (i)  Nous  tenons  ici  à  remercier  notre  collègue  M.  Gaudbmbt  fde  Dijon), 
qui  nous  a  donné  la  plupart  des  détails  de  cette  observation. 
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on  voit  toujours  Torifice  de  l'uretère  anastomosé,  mais  cet  oi 
paraît  moins  large  qu'au  premier  examen.  De  plus,  la  sépan 
des  urines  indiquait  que  le  rein  droit  ne  donnait  plus  rien. 

Deux  fois  de  suite  on  répète  la  séparation  sans  rien  obtenir. 

En  mai  1906.  on  essaye  le  cathéterisme  de  Tnretère  droit,  i 
sans  pouvoir  introduire  une  sonde. 

On  ne  sent,  dans  la  région  lombaire,  aucune  tumeur  rénale 
vaut  faire  croire  à  de  la  rétention. 

La  malade,  très  névropathe,  paraît  bien  portante  ;  elle  se  p 
V  cependant  quelquefois  de  douleurs  lombaires  à  droite. 

En  mai  1907,  nous  avons  fait  un  dernier  examen  de  la  malad 
n'a  pas  été  possible  de  passer  une  sonde  uretérale. 

Au  cystoscope,  on  constate  une  cicatrice  plane  (ancien  oriûc 
l'uretère  droit).  Au-dessus  et  en  dehors,  la  nouvelle  bouche  uret< 
apparaît  visible.  On  en  voit  sortir  du  liquide,  mais  d'une  façon 
inconstante. 

On  ne  fait  pas  la  séparation.  On  ne  sent  pas  le  rein. 

ÏjBi  malade  continue  à  bien  aller. 

Nous  aurions  voulu  faire  une  dernière  séparation,  la  malade 
est  refusée. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  l'intérêt  de  < 
observation,  oii  une  malade  a  pu  être  suivie  trois  ans.  P 
reviendrons  d'ailleurs  sur  les  résultats  des  examens. 

Nous  ajouterons  ici  que  la  fistule  uretérale,  qui  n'est  appi 
qu'un  mois  après  l'hystérectomie  abdominale,  a  probs 
ment  été  causée  par  une  blessure  de  l'uretère,  au  cour 
l'intervention.  Mais  cela  n  est  pas  absolument  prouvé,  cai 
a  si^alé  des  cas  où  des  fistules  uretérales  étaient  amenées 
un  processus  ulcéra tif.  Il  peut  se  faire,  ce  n'est  d'ailleurs  qu 
hypothèse  que  nous  émettons,  qu'il  en  ait  été  ainsi  dan 
cas  dont  nous  parlons,  car  cette  fistule  s'est  déclarée  très  ta 
vement  (ce  qui  est  exceptionnel)  et,  d'autre  part,  la  malade  a 
eu,  pendant  plusieurs  mois,  des  poussées  graves  de  salpin 
purulente. 

Observation  IX  (Hein)  (i)  : 

Fistule  uretéro-cervicale  constatée  cinq  mois  après  l'accouchei 
(forceps).  L'auteur  en  fait  le  diagnostic  à  raide  d'un  pest 
occlusif  qu'il  applique  contre  le  col.  A  ce  dernier  est  montt 
tuyau  de  caoutchouc  qui  amène  l'urine  au  dehors.  On  est  aii 
même  de  constater  :  i<»  le  siège  de  la  fistule  ;  a^  la  quantité  d'v 
émise  en  24  heures  par  cette  fistule  et  par  suite  à  faire  un  exa 
urinaire  complet. 

Guérison  ae  la  fistule  par  uretéro-cysto-néostomie  (Procédé  ï 
mann,  voir  procédés).  Examen  cystoscopique  vingt  jours  a 
l'opération.  L'uretère  implanté  est  facilement  rcconnaissable  1 
forme  d*nn  bourrelet  s'étendant  de  droite  à  gauche.  U  n'est 
œdematié.  L'auteur  ne  parle  pas  de  la  perméabilité  de  l'uretère. 

(i)  IIbin.  -  CentràlbLf.  Gyn.,  1906,  p.  369. 
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Observation  X  (Kustneu)  (a)  : 

Fistule  uretéro-cervicale  droite  constatée  cinq  mois  après  Taccou- 
chement  (forceps)  Uretéro-cysto-néostomie  par  voie  intra-péritonéale. 

L'auteur  n'indiaue  aucun  procédé  et  ait  oue  la  guérison  a  été 
complète.  Il  ne  parle  pas  de  la  perméabilité  de  Furetère  anastomosé, 
ni  d  examen  ultérieur. 

Obsjçrvation  XI  (Ricard,  deuxième  observation).  —  Observation 
inédite  et  personnelle,  recueillie  dans  le  service  de  notre  maître 
M.Ricard,  —  F.  T..,  aQans,  entre  à  Saint-Louis  pour  lésions  annexielles 
doubles.Onpratique,le3onovembre  1906,  unehystérectomie  sub-totale 
pour  lésions  annexielles  doubles.  Les  annexes  sont  très  adhérentes, 
on  fait  le  procédé  dit  «  de  la  décollation  antérieure  »  aûn  de  faire 
basculer  Tutérus  de  bas  en  haut  et  de  décoller  les  annexes  par 
leur  base.  Rien  à  noter  au  cours  de  l'opération .  Drainage. 

Une  heure  environ  après  Tintervention,  l'interne  du  service,  de 
garde,  est  appelé  en  toute  h&te  auprès  de  Fopérée  qui  présente  les 
symptômes  a'une  hémorragie  grave. 

Immédiatement  elle  est  transportée  sur  la  table  d'opération  et  le 
ventre  est  ouvert.  On  vide  alors  une  quantité  de  caillots  et  on 
constate  que  c'est  le  catgut  serrant  le  pédicule  utérin  gauche  qui  a 
cédé. 

On  place  aussitôt  des  pinces  sur  les  tranches  qui  ne  saignent 
plus  en  jet,  mais  en  nappe,  et  on  pose  des  ligatures  le  plus  vite 
possible. 

La  malade,  dont  Tétat  général  est  alors  très  mauvais,  est  in^mé- 
diatement  reportée  dans  son  lit  et  on  essaye  de  la  remonter  (sérum 
en  grande  quantité,  huile  camphrée,  etc.). 

Quelques  jours  après,  on  constate  une  incontinence  d*urine  que 
Ion  croit  d'abord  d'origine  vésicale. 

Après  examen  plus  complet,  on  diagnostique  une  fistule  de  Turetère 
et  on  se  décide  à  pratiquer  l'uretéro-cysto-néostomie. 

ai  Janvier  iQo  y.  —Laparotomie.  On  constate  une  ilstule  uretéro- 
cervicale  (avec  le  moignon  du  col  et  on  pratique  la  greffe  de  l'uretère 
et  la  fixation  de  la  vessie,  sans  sonde  uretérale.  exactement  suivant 
le  procédé  de  M.  Ricard  que  nous  avons  décrit  et  sur  lequel  nous 
n'avons  pas  à  revenir  (voir  page  ^S  .  Drainage  abdominal.  Suites 
normales.  Guérison  complète  de  la  ilstule. 

En  mai  1907,  la  malade  est  examinée  au  cystoscope.  On  reconnaît 
le  nouvel  orifice  qui  est  bien  visible,  mais  on  ne  peut  affirmer  y  voir 
sourdre  du  liquide.  On  essaye  de  cathéteriser  l'uretère.  On  bute  au 
bout  de  2  centimètres  environ. 

On  place  alors  une  sonde  uretérale  dans  l'uretère  droit  (côté  non 
opéré)  et  une  sonde  vésicale  destinée  à  recueillir  les  urines  prove- 
venant,  par  conséquent,  du  côté  malade. 

La  malade  reste  avec  ces  deux  sondes,  environ  une  heure,afin  de 
recueillir  l'urine  des  deux  côtés. 

La  sonde  mise  dans  l'uretère  sain  fonctionne  normalement  et 
'examen  donne  :  urée  16.40,  chlorures  18. 3o,  albumine  o.5o. 

La  sonde  vésicale,  destinée  à  amener  l'urine  du  côté  opéré, 
donne  un  peu  durine,  mais  en  très  petite  quantité.  On  peut  cepen- 
dant en  faire  l'examen,  et  on  constate  :  urée  6.3o,  albumine  o.^5. 
L'examen  des  chlorures  n'a  pu  être  fait  car  la  quantité  d'urine 
n'était  pas  assez  considérable. 

Un  deuxième  examen  est  pratiqué  le  a  juillet  1907.  Ayant  constaté 

(a)  KusTNRR.  —  Soc,  Gynécologique  de  Breslau,  1906,  et  Centralbl.  /. 
Gxn.,  1906,  p.  laïQ. 
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la  première  fois  que  l'orifice  de  Turetère  anastomosé  est  situé  laté> 
ralement  un  peu  au-dessus  et  en  dehors  de  l'ancien  orifice,  on  pense 
que  la  séparation  des  urines  peut  être  faite. 

Séparation  à  Taide  de  l'appareil  de  <^athelin.  Au  bout  de  dix 
minutes  environ,  on  voit  paraître  quelques  gouttes  à  droite  (côté 
sain)  et  rien  à  gauche.  Peu  de  minutes  après,  on  voit  apparaître 
plusieurs  gouttes  à  gauche  (côté  anastomosée  Pendant  quelques 
mstants,  recoulement  se  fait  régulièrement  à  gauche  comme  a  droite, 
puis.,  tout  à  coup,  le  côté  gauche  se  met  à  donner  beaucoup  plus 
que  le  côté  droit. 

Pensant  à  une  communication  possible  entre  les  deux  côtés  de  la 
vessie  divisée,  on  fait  cesser  l'écouleoient  du  côté  gauche.  Cette 
manœuvre  n'augmente  pas  le  débit  à  droite.  De  ce  dernier  côté,  il 
tombe  des  gouttes  assez  régulièrement.  On  peut  donc  être  certain 
que  la  séparation  était  complète,  et,  fait  curieux,  c'est  le  côté 
anastomosé  qui  a  le  mieux  fonctionné,  au  point  de  vue  débit  pen- 
dant les  trente  minutes  qu'a  duré  la  séparation. 

I^  quantité  d'urine  n'était  pas  sufllsante  pour  faire  un  examen 
comparatif  au  point  de  vue  de  l'urée.  On  a  simplement  constaté 
que  l'albumine  avait  diminué. 

En  résumé,  six  mois  après  ropération,  la  séparation  nous 
montre  que  chez  cette  malade  le  résultat  fonctionnel  de  la 
bouche  est  des  plus  satisfaisants. 

Gomme  on  peut  le  voir  par  les  observations  données  ci- 
dessus,  Turetéro-cysto-néostomie,  appliquée  au  traitement  des 
fistules  uretcro-cervicales,  n'a  été  fait,à  notre  connaissance,que 
onze  fois,  dont  deux  fois  par  notre  maître  M.  Ricard. 

Il  est  incontestable  que  c'est  le  seul  traitement  applicable 
aux  fistules  uretéro-utérineset  ce  n'est  que  s'il  échoue  que  l'on 
sera  en  droit  de  pratiquer  la  néphrectomie  ou  la  ligature 
si  m  pie  des  uretères . 

(A  suivre.) 
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POLYNUCLËOSE  RACHIDIEXNE  DANS  ÏHOIS  CAS 

DE  MÉNINGITE  TUBERCULEUSE, 

par  MM.  Landowski  et  Claret,  internes  des  Hôpitaux. 

A  propos  d'un  cas  personnel  qu'il  a  publié  dans  les  Archives 
générales  de  Médecine,  le  D'  Gillard  rappelait  la  rareté  de  la 
polynucléose  céphalo-rachidienne  dans  les  méningites  lubercu- 
Içuses.  Ayant  eu  la  bonne  fortune  depuis  un  an  d'observer  trois 
cas  de  cette  polynucléose,  dont  deux  contrôlés  à  l'aulopsie,  nous 
les  rapportons  ici,  d'autant  que  l'un  d'eux,  suivi  par  des  ponc- 
tions lombaires  en  série,  permet  de  saisir  sur  le  vif  l'évolution 
de  cette  polynucléose  anormale  vers  la  lymphocytose  classique 
et  suggère  quelques  réflexions  intéressantes. 

Observation  I.  —  Femme  de  28  ans,  entre  à  THôpilal  Laëanec, 
le  28  juin  1906,  parce  qu'elle  tousse,  s'affaiblit,  maigrit. 

Antécédents,  —  Parents  inconnus  ;  porte  depuis  l'enfanjce  des 
gajiglions  sous-maxillaires  et  de  la  chaîne  du  slerno-cléido- 
mastoïdien  qui  ont  suppuré  vers  Tét^e  de  13  ans.  Artuellcmenl, 
dana  la  région  sous-rnaxillaire  droite,  sur  une  ûoin  cicatrices 
anciennes,  une  fistule,  rouverte  depuis  quelques  semaines,  laisse 
suinter  du  pus. 

Examen,  —  Femme  maigre,  pâle,  un  peu  dyspnéique.  Tempé- 
rature oscille  entre  37«8  et  38*'2. 

Au  sommet  du  poumon  droit,  1/;^  supérieur  en  avant  et  en 
arrière,  submatité,  inspiration  presque  tubaire,  avec  gros  râles 
bulleux,  expiration  très  prolongée.  Rien  ailleurs.  Diagnostic  : 
luJ>erculose  ramollie  du  sonmiet  droit. 

Le  30  juin,  la  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  de  tête,  la 
température  monte  à  38*5  le  soir.  Rien  de  nouveau  à  Texamen. 

Le  1«'  juillet,  la  malade  se  plaint  toujours  de  la  tête,  est  prostrée, 
somnolente   semble  fuir  un  peu  la  lumière,  3^<»  le  soir. 

Le  2  juillet,  au  matin,  la  malade  couchée  en  chien  de  fusil,  a 
.*^<»2.  Un  peu  de  Kernig  ètde  raideur  de  la  nuque,  ventre  rétracté. 
Le  diagnostic  de  méningite  s'impose. 

A  '6  heures  de  l'après-midi,  ponction  lombaire,  liquide  clair, 
hypertendu  ;  après  centiîfugation   : 

Polynucléaires.  —  Presqu'exclusivo:iient. 
Lymphocytes.  —  2-3  0/0. 

Les  jours  suivants,  la  malade  qui  s'était  un  peu  éveiilee  ann'^s 
la  ponction  lombaire,  retombe  dans  le  coma  ;  tous  les  signes  se 
précisent,   avjec  Kernig  intense,   raideur  de  la  nuque,    in^'gaUti> 
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pupillaire,  respiration  suspirieuse,  vomissements,  constipation, 
ventre  rétracté,  etc. 

Lo  5  juillet,  au  matin,  ponction  lombaire  :  liquide  clair,  hyper- 
tendu, donnant  par  cenlrifugation  un  culot  assez  abondant. 

Polynucléaires.  —  50  0/0,  la  plupart  à  noyaux  se  colorant  mal, 
un  grand  nombre  réduits  à  l'état  de  masse  protoplasmique 
homogène. 

Mononucléaires.  —  Quelques  grands,  et  40-45  0/0  de  lymphocytes. 

Le  7  juillet  au  soir,  ponction  loml>aire  :  liquide  comn^e  ci-dessus. 

Lymphocytes.  —  Presqu'exelusivement. 

Quelques  cadavres  de  polynucléaires  en  leucolyse  très  avancée. 

Mort  le  8  juillet,  à  minuit. 

Aulapsie.  —  Poumon  droit  :  1/3  supérieur  en  fonte  caséeuse.  Le 
reste  des  deux  poumons,  la  rate,  sont  criblés  de  granulations 
jaunes.  Quelques-unes  dans  les  reins  et  le  foie. 

Au  cerveau,  liquide  céphalo-rachidien  abondant,  distendant  les 
ventricules.  Dans  la  vallée  sylvienne  gauche,  semis  confluent  de 
frêles  granulations  translucides,  grosses  '  comme  des  létes 
d'épingle. 

Observation  IL  —  Fennne  de  20  ans,  amenée  à  Beaujon,  salle 
Gubler,  le  15  février  1906,  par  une  voisine  qui  fournit  sur  sa 
maladie  les  renseignements  suivants  :  elle  se  pTaint  depuis  8  à 
10  jours  de  lassituae  et  céphalalgie,  s'est  alitée  depuis  4  jours  et 
délire  depuis  24  heures.  Antécédents  inconnus. 

Examen,  —  Température  4Ô<'.  Inégalité  pupillaire,  raie  ménin- 
gitique,  décubitus  en  chien  de  fusil,  raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Kernig,  vomissements  en  fusée,  délire  incohérent,  rétention 
d'urine. 

Ponction  loml)aire  :  liquide  hypertendu,  nettement  troublé, 
donnant  par  centrifugalion  un  culot  blanc,  abondant,  formé  de  : 

Polynucléaires.  —  Presqu'exelusivement. 
Lymphocytes.  —  Quelques  rares  unités, 
(ilobiiles  rouges.  —  Quelques  rares  unités. 

La  recherche  du  méningocoque  de  W'eichselbaum,  par  colora- 
tion, cultures  et  inoculation  reste  négative. 

Le  lendemain.  Ta  malade  délire  moins,  répond  vaguement  à  des 
questions  pressantes,  se  plaint  de  la  tête  et  des  reins.  On  ne 
trouve  rien  Ti  l'auscuHation  des  poumons. 

Elle  retombe  dans  le  coma,  la  température  dépasse  41®.  et  trois 
jours  après  la  ponction,  elle  meurt. 

Autopsie.  —  Au  sommet  du  poumon  droit,  quelques  tubercules 
crétacés,  et  dans  tout  le  reste  des  deux  poumons,  semis  de  fines 
granulations  jaunes.  Quelques-unes  dans  le  foie  et  lefi  refns.  ' 

Dans  le  lobe  .gauche  du  cervelet,  tubercule  gros  comme  une 
noisette  de  coulelir  et  de  consistance  de  mastic.  Les  ménin^^es 
sylviennes,  congestionnées,  d'apparence  opaque,  portent  un  semis 
de  granulations  transparentes,  se  continuant  jusqu'à  la  base. 

OpsEPVATïON  IIL  —  Homme  de  .^1  ans,  entre  salle  Louis,  lit  n®  1, 
^  l'Hôpital   Beaujon,  pour  point  de  côté  brusque,  avec  frisson, 
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ayant  débuté  deux  jours  avant,  à  la  suite  d'un  refroidissement 
Toussait  un  peu  depuis  quelques  temps. 

Examen.  —  Au  poumon  gauche,  au  sommet,  inspiration  rude, 
expiration  prolongée,  en  avant  et  en  arrière  ;  élévation  de  la 
tonalité  et  augmentation  des  vibrations.  Pas  de  bruits  adventices. 

'A  la  base  du  même  côté,  la  percussion,  qui  éveille  une  douleur 
nette,  révèle  une  bande  de  matité  de  3-  à  4  centimètres  de  haut. 
Point  phrénique,  net  entre  les  deux  chefs  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien.  lAI  l'auscultation,  obscurité  respiratoire  de  la  zone  mate,  et 
frottements  pleuraux  à  la  limite  supérieure.  Pas  de  souffle,  ni  de 
pecioriloquie  aphone,  ni  d'égophonie.  Température  ^<*,  38**2.  Le 
malade  se  plaint  aussi  de  céphalalgie. 

Diagnostic  :  pleurésie  diaphragmatique,  d'origine  bacillaire, 
chez  un  bacillaire  au  1"  degré. 

Le  lendemain,  la  céphalalgie  a  augmenté,  la  température  monte, 
le  malade  a  un  peu  de  photophobie.  Puis  en  trois  jours,  tableau 
de  méningite  classique  :  Kernig,  raideur  de  la  nuque,  décubitus 
en  chien  de  fusil,  vomissements,  etc. 

Le  troisième  jour,  la  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair, 
hypertendu,  dont  le  culot  de  centrifugation  montre  des  : 

Polynucléaires.  —  Presqu'exclusivement. 

Le  lemlcmain,  la  famille  du  malade  l'enlève  de  1  hôpital,  toujours 
dans  le  même  état. 

De  ces  trois  cas  de  méningite  que  la  tuberculose  peut  reven- 
diquer, les  deux  premiers,  au  nom  de  Tanatomie  pathologique, 
le  troisième,  non  moins  certainement  au  nom  de  la  clinique, 
quel  enseignement  peut-on  tirer  ?  La  méningite  tuberculeuse 
a-t-dle  une  autre  forme  de  réaction  leucocytaire  céphalo-rachi- 
dienne que  la  lymphocytose,  et  doit-on  accepter  sans  réserves 
l'axiome  du  D'  Gillard  :  «  L'examen  cytologique  ne  permet  pas, 
par  lui-même,  le  diagnostic  absolu  de  la  méningite  tubercu- 
leuse. »  Nous  ne  le  croyons  pas. 

D'autres  auteurs  ont  déjà  signalé  la  polynucléose  possible  au 
cours  de  méningites  tuberculeuses,  et  l'ont  attribuée  à  des 
infections  secondaires  (1),  à  la  présence  de  gommes  caséeuses 
superficielles  (2).  L'étude  attentive  de  nos  trois  cas  (et  l'on  peut 
y  adjoindre  celui  du  D'  Gillard)  nous  paraît,  d'une  part,  laisser 
à  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  toute  sa  valeur  diagnos- 
tique, présomptive  de  tuberculose,  en  cas  de  méningite  ;  d'autre 
part,  permettre  de  délimiter  les  cas  exceptionnels  où  la  séreuse 
méningée  réagira  par  la  polynucléose  à  l'infection,  par  le  bacille 
de  Koch. 

Dans  ces  quatre  observations,  en  effet,  le  tableau  clinique 

(1)  Bernard.  Lyon  médical,  1901,  n*  20. 

(2)  Leckowicz.  Soc.  de  Pédiatrie,  18  janvier  1902. 
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est  pour  ainsi  dire  calqué  d'un  cas  à  l'autre  :  chez  un  individ 
déjà  tuberculeux  patent  (obs.  I,  III)  ou  latent  (obs.  II),  c 
paraissant  indemne  de  tuberculose  (cas  du  D' Gillard),  une  invi 
sion  brusque  de  bacille  de  Koch  vient  envahir  les  méninge 
donnant  lieu  en  somme  à  une  méningite  aiguë  à  bacille  de  Kocl 
à  une  granulie  niéningée.  Et  la  signature  en  est  trouvée 
Tautopsie  sous  forme  de  ces  traînées  de  granulations  jeune 
scmi-transparenles,  analogues  en  tout  point  à  celles  qui  oi 
envahi  en  même  temps  les  autres  viscères. 

Si  Ton  rapproche  ces  faits  de  ces  expériences  de  MM.Wida 
Sicard  et  Ravaut  (1),  qui  en  jetant  brusquement  une  doj 
massive  de  bacilles  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidiei 
ont  vu  se  produire  une  polynucléose  de  ce  même  liquide,  on  ei 
en  droit  de  conclure  que  la  polynucléose  est  la  forme  de  réactic 
méningée  correspondant  aux  cas  d'invasion  brutale  et  massii 
des  méninges  par  le  bacille  tuberculeux  au  cours  d'une  génén 
lisation  panorganique. 

D'autre  part,  dans  notre  observation  I,  les  pondions  en  séri 
nous  ont  montré  ces  polynucléaires  du  début  entrant  e 
leucolyse,  et  faisant  place  à  la  lymphocytose  classique.  Il  e 
donc  permis  de  croire  que  si  ces  cas  foudroyants  de  granul 
méningée  se  prolongeaient  tant  soit  peu,  et  que  de  nouvelh 
ponctions  suivaient  la  marche  de  la  leucocytose,  la  lymphe 
€ytose  doit  en  être  l'aboutissant  nécessaire. 

Bref,  chez  un  mèningitique,  la  lymphocytose  nous  para 
garder  toute  sa  valeur  en  faveur  de  la  tuberculose.  C'est  seul 
ment  en  cas  de  polynucléose  céphalo-rachidienne  que  l'c 
pourra  hésiter,  et  le  moindre  indice  de  tuberculose  devi 
commander  un  diagnostic  réservé.  C'est  donc  en  somme 
diagnostic  des  méningites  aiguës  par  la  polynucléose  du  liquic 
céphalo-rachidien  qui  pourra,  dans  quelques  cas  exceptionnel 
se  trouver  en  défaut. 


(1)  WoAAL,  SiCART  et  Ravaut.  Soc.  de  Biologie,  13  octobre  1900. 
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PATHOLOGIE    GÉiNÉRALE    ET    EXPÉRIMENTALE 

Contribution  à  la  connaissance  des  modifications  que  subit  la  sécré- 
tion pancréatique  au  cours  de  qulques  processus  pathologiques 
et  dans  quelques  intoxications  expérimentales.  Daddi-Marchioni. 
(Lo  Sperimentale,  mai-juin  1907.) 
Voici  les  conclusions  générales  de  l'auteur  : 
L  Les  chiens  porteurs  de  fistule  pancréatique  semblent  norma- 
lement sensibles  aux  toxines  typhiques  et  cholériques  ;  ils  sont 
très  sensibles  à  la  toxine  diphtérique  qui  les  tue  à  une  dose  très 
inférieure  à  la  dose  mortelle  minimum. 

IL  La  toxine  typhiquc  amène  dans  le  suc  pancréatique  une 
augmentation  marquée  de  l'action  des  ferments  tryptiques,  amylo- 
lytique  et  lipasique. 

in.  La  toxine  typhique  a  un  grand  pouvoir  kinasique,  de  légers 
pouvoirs  amylolylique  et  lipasique,  surtout  les  bacilles  possèdent 
ce  pouvoir. 

IV.  Cette  toxine  n'est  pas  éliminée  par  le  suc  pancréatique,  ou 
si  elle  Test,  elle  perd  d'abord  sa  toxicité. 

V.  Le  suc  pancréatique  du  chien  ne  donne  pas  la  réaction  de 
l'agglutination. 

VI.  La  toxine  diphtérique  amène  une  atlénuafibn  de  l'activité 
des  trois  ferments  (surtout  de  la  lipase). 

VIL  Cette  toxine,  riche  en  kinases,  est  active  sur  les  graisses, 
peu  active  sur  les  amylacés. 

VIII.  La  toxine  diphtérique  possède  un  pouvoir  inhibiteur  sur 
l'entéVo-kinase. 

IX.  Cette  toxine  n'est  pas  éliminée  par  le  suc  pancréatique,  ou 
si  elle  l'est,  elle  perd  d'abord  sa  toxicité. 

X.  La  pyohémie  amena  une  disparition  rapiSe  de  l'action  du 
ferment  tryptique,  une  diminution  de  celle  du  ferment  lipasique  et 
une  augmentation  de  celle  du  ferment  amylolytique. 

XL  Dans  une  péritonite  par  perforation,  la  sécrétion  pancréa- 
tique fut  suspendue  dès  les  premiers  symptômes. 

Contribution  à  l*étude  des  infections  par  le  bacille  gazeux 
de  Frankel-Welch.  Pende.  {Il  Morgani,  11  mai  1907.) 

L'auteur  a  étudié  deux  cas.  Dans  l'un  d'eux,  il  y  avait  abcès 
profond  de  la  fesse  ;  on  y  trouva  en  culture  pure  le  bacille  de 
Frankel,  lequel  contrairement  à  ce  qui  se  passe  d  ordinaire(  nécrose 
des  tissus  avec  exsudât  hémorrhagique  et  formation  de  pus)  avait 
produit  un  abcès  véritable  avec  caractères  locaux  et  généraux 
(fièvre,  leucocwtose  des  abcès  dus  aux  bacilles  pyogènes  ordi- 
naires. 

L'autre  cas  est  celui  d'une  femme  atteinte  de  cirrhose  du  foie 
avec  ascite  légère,  dont  le  liquide  renfermait  le  bacille.  Il  y  avait 
fièvre  et  fétidité  de  tout  le  corps  (acides  gras).  A  l'autopsie,  Tolc 
gazeux,  écumant  {Schaumleber  des  Allemands),  amas  de  bulles 
gazeuses  sous  le  péritoine  pariétal  et  viscéral  ;  fétidité  de  tous  les 
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organes  et  des  cultures  du  bacille.  11  s'agissait  là,  sans  doute,  de 
cirrhose  compliquée  d'infection  pour  le  bacille  gazeux  ;  le  gaz  fétide 
produit  dans  Tintestin,  était  absorbé  et  dissous  par  le  sang  et 
éliminé  par  la  peau  et  les  poumons,  d'où  la  fétidité  particulière 
répandue  par  la  malade. 

L'importance  diagnostique  de  la  glycosurie  alimentaire,  surtout 
dans  ses   rapports   avec   les   néphrites.    Recherclies   cliniques. 

Palonchi.  (7/  Moryani,  18  mai  1907.) 

Les  recherches  de  l'auteur  l'ont  amené  aux  conclusions 
suivantes  : 

1*>  La  glycosurie  alimentaire  est  liée  à  l'intégrité  de  l'obsorp- 
lion  intestinale  et  à  l'intégrité  du  système  nerveux.  2^  L'alcoo- 
lisme chronique,  l'abus  de  substances  acres  et  irritantes,  l'uri- 
cémie contribuent  à  diminuer  la  glycolyse  et  la  glycogenèso. 
3<»  Dans  les  néphrites  chroniques,  il  y  a  diminution  du  pouvoir 
de  l'organisme  de  détruire  ou  de  retenir  le  sucre.  4°  Ce  pouvoir 
est  peu  diminué  dans  les  néphrites  chroniques  parenchymateuses, 
surtout  courtes,  et  accompagnées  d'albumiflurie  intense 
5*»  Mais,  il  est  très  diminué  dans  les  néphrites  chroniques  inters 
titielles,  prolongées,  avec  àlbuminuiie  peu  marquée.  6**  L:i 
glycosurie  alimentaire  des  néphritiques  ne  semble  pas  être  sous 
la  dépendance  de  la  haute  pression  cardio-vasculaire.  7**  Dor 
preuves  incontestables  ont  démontré  à  l'auteur  que  la  glycosurie 
•alimentaire  de  ses  néphritiques  ne  devait  pas  être  attribuée  ;i 
une  véritable  affection  du  foie.  8°  On  doit  1  attribuer  à  la  réten- 
Mon  des  principes  toxiques  (qui  finissent  par  compromettre  le 
fonctionnement  des  organes  glycopoiétiques  et  glycolytiques)  el 
peut  être  aussi  à  l'altération  du  fonctionnement  du  rein  vis-à-vis 
du  glycose  en  circulation. 

Sur  Torigine  inlestinale  de  Tanthracose  pulmonaire.  Crescenzi. 
(Ja>  Sperimeniale,  mai-juin  1907.) 
Les  expériences  de  l'auteur  lui  ont  permis  d'arriver  aux  con- 
clusions suivantes  : 

I.  Chez  les  animaux  vivant  dans  les  conditions  ordinaires,  il 
existe  toujours  un  certain  degré  d'anthracose  pulmonaire. 

II.  L'anthracose  par  inhalation  se  produit  toujours  très  faci- 
lement et  n'est  en  rieQ.  influencée  par  la  ligature  de  l'oesophage. 

ni.  L'infeclîbn  péritonëale  de  substances  colorantes  en  susnen- 
sion,  n'est  jamdîs  suivie  d'une  déposition,  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  des  substances  injectées,  même  quand  les  ganglions 
rélrosternaux  et  péribronohiques  présentent  d'abondants  dénôts 
de  ces  substances. 

rv.  L'ingestion  de  poudres  colorées,  non  seulement  ne  provoque 
jamais  l'anthracose  du  poumon  ou  des  ganglions  du  thorax,  mais 
même  chez  les  animaux  jeunes  ou  adultes,  les  poudres,  dans  les 
conditions  normales,  ne  traversent  pas  les  parois  de  l'intestin  et 
par  suite  ne  peuvent  se  trouver  dans  les  organes  lymphatiquese 
dépendant  du  tube  digestif. 

Sur  la  néphrite  expérimentale.  Siegel.  (Wiener  Klinisclie 
Wochenschriit,  30  mai  1907.) 
L'auteur  a  réussi,  par  des  injections  de  nitrate  d'urane,  à  pro- 
voquer chez  le  chien  une  néphrite  aiguë,  qui  au  début  de  la  troi- 
sième semaine  se  transforma  en  néphrite  chronique  parenchy- 
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mateuse  avec  rein  contr€Uïté..Il  y  eut  en  même  temps  dilatation  du 
ventricule  gauche.  Il  a  donc  apporté  la  preuve  de  la  transformation 
de  la  néphrite  aiguë  en  néphrite  chronique  avec  altérations 
cardiaques.  Le  tableau  clinique,  Texamen  de  Turine  et  du  rein, 
concordaient  avec  ce  qu'on  trouve  chez  l'homme  au  début  de 
l'atrophie  granuleuse. 

L'auteur  refroidissant  les  reins  mis  à  nu,  a  pu  provoquer  aussi 
une  néphrite  aiguë  parenchymateuse  et  hémorrhagique  avec  alté- 
rations cardiaques.  Enfin,  malgré  l'administration  abondante  d*eau 
et  de  sel  marin,  il  n'a  pu  causer  ni  oedème,  ni  ascite  :  il  faut  pour 
que  ceux-ci  se  produisent,  qu'il  y  ait  une  lésion  du  tissu  des  vais- 
seaux. 

Importance  du  thymus  dans  la  genèse  du  myxœdème.  Mabtus- 
GELLi  et  Massei.  (Archivio  italiano  di  olologia,  1"  mai  1907.) 

La  suppression  du  thymus  chez  un  chien  et  l'absence  congéni- 
tale de  cet  organe"*  chez  un  autre  amenèrent  des  phénomènes 
semblables  à  ceux  produits  par  le  myxœdème  :  amaigrissement, 
altérations  des  pofls  et  'de  la  peau  ;  troubles  oculaires,  épanche- 
chement  abdominal  ;  épanchements  hémorrhagiques  dans  le 
poumon,  nécrose  de  Pépithélium  du  rein  ;  toutes  altérations  oui 
amenèrent  le  dépérissement  et  la  mort  des^  animaux. 

Les  auteurs  concluent  que  le  thymus  doit  avoir  une  fonction 
semblable  à  celle  du  corps  thyroïde. 

La  question  de  la  fièvre  ganglionnaire.  Lublinski  (Zeitsch,  /. 
Klin.  Meâ.,  1907,  Bd.  62,  p.  170.) 

D'après  l'auteur,  la  fièvre  ganglionnaîre  de  Pfeiffer,  ne  doit  nas 
être  considérée  comme  une  affection  spéciale  ;  c'est  une  infection 
septico-pyémique,  conséquence  des  lésions  des  voies  aériennes 
supéreures  (nez,  rhino-pharynx),  et  de  la  gorge,  en  particulier 
chez  les  sujets  lymphatiques  et  à  la  suite  de  maladies  infectieuses 
aiguës.  Comme  agent  pathogène,  le  streptocoque  parait  avoir  le 
rôle  le  plus  important  ;  Quelquefois  staphylocoque,  pneumocooue,* 
bacille  de.  la  grippe.  Le  plus  souvent  , l'évolution  de  la  fièvre  Gan- 
glionnaire est  favorable  ;  eJle  peut  se  compliquer  d'érythème  infec- 
tieux, de  pleùrite,  de  néphrite,  et  même  quelqus  cas  de  mort  ont 
été  signalés. 

La  fièvre  intermittente  dans  la  syphilis  viscérale,  pariiculièrement 
dans  le  svphilis  hépatique.  Mannaberg.  (Zeilsch.  /.  Klin.  Med., 
1907,  Bd.  62,  p.  253. 

La  syphilis  viscérale  fébrile  n'est  pas  très  rare,  les  observations 
récentes  de  Frerichs,  Gerhardt,  Klemperer  ont  fait  connaître  cette 
particularité.  L'auteur  rapporte  sept  cas  nouveaux  ;  dans  la  Plu- 
part, il  s'agissait  de  syphilis  du  foie.  Cette  fièvre  intermittente 
rappelle  celle  du  paludisme  ou  de  la  septicémie.  On  ne  connaît  '^as 
bien  sa  cause,  il  y  aurai  lieu  de  rechercher  si  Ton  trouve  dans  le 
sang,  au  moment  de  la  fièvre,  le  spirochete  pallida.  Les  résultats 
favorables  du  traitement  spécifique  sur  la  courbe  thermiqiie  fait 
penser  que  cette  fièvre  a  sans  doute  une  origine  spécifique  et  n'est 
pas  une  fièvre  de  'résorption. 

Modification    des    pouvoirs    de    résistance    des    animaux 

splénectomisés.  Biagi.  {Lo  Sperimentale,  mai-juîn  1907.) 
L'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
1*»  La  résistance  des  hématies  ne  change  pas  à  la  suite  de  la 
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splénectomie  ;  de  même  le  taux  de  l'hémoglobine  et  la 
leucocytaire  ne  changent  pas. 

2®  Le  pouvoir  de  formation  des  substances  hêmoly tique 
Molytiques  et  aggruTinantes  n'appartient  pas  exclusiven 
rate  ;  son  ablation  n'ayant  paslîe  conséquences  apprécia 
importance  pour  la  production  des  divers  phénomènes  d( 
n'est  pas  essentielle. 

3*>  Les  animaux  sans  rate  se  comportent  comme  les 
sains  au  point  de  vue  des  anémies  expérimentales  par 
immunisant  ;  la  distribution  du  complément  hémolytiqu 
entre   les  divers    organes   hèmalopoïétiques    (foie,    frate 
osseuse),  sans  que  la  rate  ait  une  prédominance. 

4<»  Ce  complément  hémolytique  existe  dans  l'intérieur  d 
cytes  et  à  l'état  libre  dans  le  plasma  ;  la  destruction  hér 
se  fait  soll  extra-cellulairement,  soit  intra-cellulairemi 
moins  de  fréquence  ;  la  destruction  exfra-cellulaire  pi 
dans  les  organes. 

5*»  Très  probablement,  la  formation  du  complément  hér 
est  une  propriété  vitale  de  quelques  éléments  cellulaires 
blement  surtout  des  grands  mononucléés. 

Au  point  de  vue  pratique,  les  recherches  de  l'auteur  proi 
rinocuité  de  la  splénectomie  pour  ce  qui  regarde  l'état 
du  sujet  (Bien  entendu,  il  n'est  point  question  ici  du  plus 
grand  danger  de  l'opération  elle-même). 


MÉDECINE 

La  marche  de  !a  fièvre  vaccinale.  Jundell.  {ZeUschrilt, 
Med,,  1907,  Bd.  63,  p.  44.) 

Les  observations  ont  été  faites  sur  des  nouveau-nés  et  ( 
rissons.  17  fois  sur  100,  la  température  ne  fut  pas  influe 
la  vaccination  ;  les  variations  de  température  furent  pei 
si  courte  durée  qu'elles  passèrent  inaperçues. 

Dans  41  cas,  la  température  resta  normale  pendant  les 
miers  jours  après  la  vaccination.  Le  septième  ou  huitiè 
au  plus  tard  le  neuvième,  la  température  s'éleva,  atle 
maximum  aussitôt  ou  en  12  t\  48  heures  ;  après  un  à  trois 
fièv're,  rarement  quatre  h  cinq  jours,  la  température  i 
normale.  Cette  fièvre  est  assez  variable  comme  intensi 
certains  cas,  c'est  seulement  38*»,  parfois  plus,  et  jusqu'à  2 

Entin,  dans  42  cas,  môme  fièvre  du  septième  au  dixiè 
mais  elle  avait  été  précédée  d'une  fièvre  initiale  moin 
ayant  débuté  le  quatrième  jour  après  la  vaccination.  De 
ce  denpier  groupe  de  faits,  fièvre  plus  longue,  avec  une 
période  légèrement  fébrile  du  quatrième  au  septième  je 
septième  ou  huitième  jour,  courbe  thermique  comme  dans 
groupe. 

La  présence  et  le  degré  de  la  fièvre  sont  indépendants  di 
des  pustules,  de  l'intensité  de  la  réaction  locale,  de  Toi 
vaccin  et  de  l'âge  de  l'enfant  vacciné. 

Sar  la  réaction  de  Testevln^acquel.  Buffalini.  {Biforma 

4  mai  1907.) 
La  réaction  ci-dessus  consiste,  comme  on  le  sait,  à  élin 
l'acide  acétique,  ébullition  et  filtration,  l'albumiuç  coagi 
l'urine  à  examiner  ;  puis  on  ajoute  de  l'éther,  on  agite  et 
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reposer  ;  il  se  forme  alors  un  bouchon  gélatineux  qui,  suivant  les 
inventeurs  de  la  jéaeiion,  serait  formé  d'albumoses. 

(.)r,  Buffalini,  paV  une  série  d'expériences  qu'il  serait  trop  long 
de  rapporter,  a  acquis  la  preuve  que  cette  réaction  n'est  pas  due 
à  la  présence  d'albumoses,  mais  bien  à  la  créatinine  et  à  d'autres 
substances  extractives  qui  sont  représentées  par  toutes  les 
matières  organiques  qu'on  n  epcut  doser  séparément,  mais  seule- 
ment dans  leur  ensemble. 

Pseudoleucéuife  avec  fièvre  périodique.  Tschistowitsch.  (Deutsche 
Mediz,   Wochenschrift,  1907,  n°   13.) 

La  malade  (38  ans)  avait  depuis  des  mois,  des  crises  fébriles 
réglées,  survenant  après  8  à  l2  jours  d'état  apyrétique  et  durant 
10  à  li  jours  ;  la  température  était  39°-40°  ;  anémie,  amaigrisse- 
ment ;  la  rate  était  dure  ;  elle  sliypertrophiait  et  devenait  doulou- 
reuse au  moment  des  crises.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire  ; 
pas  d'hyperleucocytose  ;  catarrhe  des  sommets  «des  poumons. 

La  quinine,  adniinistrée  par  ce  qu'on  croyait  îx  un  état  paludéen, 
aggrava  l'état  ;  l'arsenic,  le  fer.  Tiodure  de  potassium  amenèrent 
une  aniélioration  rapide  :  engraissement,  cessation  de  la  fièvre. 

Pour  l'auteur,  c'est  un  cas  de  pseudo-leucémie,  ou  de  maladie 
de  Hodgkin.  Sans  doiite,  les  ganglions  mésentériques  et  trétropé- 
ritonéaux  devaient  être  engorgés,  car  la  malade  présentait  parfois 
une  douleur  sourde  dans  l'abdomen  et  la  palpation  faisait  per- 
cevoir, à  gauche  de  l'ombilie,  une  tumeur,  peut-être  un  paquet 
ganglionnaire. 

Trois  cas  d'Iierpès  zoster.  Garini.  (îl  MorganU  mai  1907.) 
Chez  trois  personnes  de  la  môme  famille,  il  y  eut  du  zona  bien 
caractérisé  et  semblant  avoir,  de  par  les  relations  des  sujets,  une 
nature  infectante,  contagieuse.  On  aurait  donc  pu  parler  d'une 
épidémie  de  zona.  Mais,  étudiant  ces  cas  de  près,  on  est  forcé  de 
changer  d'opinion  et  de  nier  le  caractère  epidémique,  car  1^  chez 
la  première  malade,  l'affection  fut  consécutive  à  des  troubles 
gastro-intestinaux  ;  2<»  chez  la  seconde,  le  zona  survint  au  cours 
d'un  accès  de  fièvre  dû  h  la  lironchite  dont  elle  était  atteinte  ; 
3<>  chez  la  troisième,  à  la  suite  d'une  angine.  De  plus,  l'hérédilô 
tuberculeuse  (manifestée  par  d'adénopathie,  la  broncho-alvéolite) 
existait  chez  les  trois  sujets. 

Donc,  l'apparition  consécutive  du  zona  doit  être  attribuée  à 
l'analogie  de  conditions  dans  lesquelles  se  trouvaient  les  malades, 
à  la  prédisposition  héréditaire  que  certains  individus  oflfrent  h  des 
affections  déterminées. 

On  peut  donc,  dans  les  cas  en  question,  nier  la  contagiosité  du 
zona  et  ne  lui  donner  que  la  valeur  d'un  simple  sympt<^lno. 

La  sphygmol)oloniélric  :  nouvelle  méthode  d'examen  de  la  rircu- 
lalion.  Sahlt.  (Deutscfie  med,  Wochenschrifl^  n*»»  16  et  17  1907 
(avec  figures). 

Cette  méthode  û  pour  but  de  mesurer  la  force  vive  de  l'onde 
sanguine  (au  lieu  de  mesurer  comme  les  autres  méthodes,  la 
grandeur  des  pressions  du  sang  et  du  pouls).  L'appareil  .se  compose 
de  la  manchette  du  tonomètre  de  Riva-Rocci,  reliée  an  manomètre 
m^rcuriel  à  deux  branches  de  l'auteur  avec  soufflerie  ;  la  man- 
chette élastique  est  fixée  au  bras  et  transmet  au  manomètre  la 
pulsation  de  Thumérale  ;  il  est  bon  de  dire  qu'au  dessous  de  la 
manchette  (qui  joue  le  rôle  des  tambours  ou  capsules  de  Chauveau) 
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on  a  fait  disparaître,  à  Taide  d'une  bande  d'Esmarch, 
lions  de  la  radiale.  L'inscription  des  oscillations  manc 
se  fait  à  Taide  d'un  flotteur  qui,  muni  d'un  crayon,  m 
mercure  et  inscrit  ses  excursions  sur  une  bande  de  pa] 
qui  se  déplace  horizontalement. 

L'auteur  se  promet, .  de  l'appareil  que  nous  venons 
grosso  màdo^  des  résultats  qui  permettront  d'obtenir  d 
sions  sur  la  grandeur  de  la  circulation  et  sur  la  gran( 
systole. 


Laryngite  membraneuse  fuso-baeiUaire.  Reiche.   {Mil 
med,   Wochenschrilt,  n<»  17  1967.) 

Si  lé  bacille  fusiforme  de  Vincent  provoque  des  ulcéra 
fausses  membranes,  il  est  rare  qu'il  cause  de  la  laryngite 
vient  d'observer  un  cas  où  l'inflammation  ulcéro-mer 
fut  localisée  au  larynx.  Le  malade  ne  présenta  jamais  < 
de  LOffler.  Il  est  à  remarquer  que  cette  affection  fut  suiv 
plications  analogues  à  celles  de  la  diphtérie  :  état  nép 
paralysie  double  de  Taccomodation  ;  névritte  t)ériphé 
membres  inférieurs  ;  perésie  myopathique  du  larynx.  L 
sance  de  la  laryngite  à  bacilles  fusif ormes  est  donc  i 
au  point  de  vue  différentiel. 

Il  est  à  remarquer  que  le  partient  n'eut  pas  de  réactif 
des  ganglions  du  cou,  ni  de  gêne  de  la  déglutition  ;  il 
qu'un  fort  enrouement  et  une  violente  toux  d'irritafïon. 


L'origine  du  murmure  vésiculaire.  Pollaci.  (Gazzett 
ospedali,  19  mars  1907.) 

L'auteur  rapporte  une  observation  qui  combat  la  thé 
transformation  du  bruit  laryngien  en  murmure  vési 
s'agit  d'une  femme  à  laquelle  on  fit  une  laryngectomie  t 
cancer  primitif  ;  on  enleva  même  une  bonne  partie  de 
supérieure  de  la  trachée.  Malgré  oela,  on  continuait  à  e 
murmure  vésiculaire  physiologique  dans  tout  lie  poi 
même  temps,  il  n'y  avait  pas  de  bruit  inspiratoîre  léger 
de  la  trachée,  ni  bruit  expiratoire  trachéal  propagé  le 
grosses  bronches.  Le  murmure  vésiculaire  doit  se 
suivant  l'auteur,  au  début  des  infundibula  pulmonaires 
trouve  un  rétrécissement  brusque  du  calibre,  qui  p 
tourbillon  aérien  générateur  du  murmure. 

Pouls  rare  post-pneumonique.  Biggini.  {H  Morgagni,  11 

Ayant  comparé  les  courbes  sphygmographiques  de  11 
atteints  de  pneumonie  lobaire  diplococcique,  l'auteur  a 

1<»  Quand  l'infection  débute  et  marche  avec  un  poul 
entre  110  et  130  pulsations,  on  a,  après  la  crise,  un 
pouvant  n'atteindre  que  50,  40  ou  30  pulsations  par  n 
ralentissement  dure  4  à  10  jours. 

2^  Quand  l'infection  débute  et  marche  avec  un  poul 
entre  110  et  130  pulsations,  on  a,  après  la  crise,  un 
pouvant  n'atteindre  que  50,  40  ou  30  pulsations  par  ri 
ralentissement  dure  4  à  10  jours. 

3®  Cette  diminution  de  fréquence  est  indépendante  c 
de  la  digitale,  car  elle  fut  observée  dans  tous  les  cas. 
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1  raitemenl  ûe  la  tuberculose  par  rhyperhémie  du  poumon  au  moyen 
du  masque.  Kuhn.  (Mûnch,  med,  Wochenschrift,  n**  16,  1907.) 

Ce  masque  destiné  à  provoquer  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
rhyperhémie  du  poumon,  est  une  sorte  de  calotte  légère  en  cellu- 
loïde  recouvrant  la  bouche  et  le  nez  :  il  y  a  une  soupape  mobile 
rendant  rinspiraHon  difficile,  alors  aue  Texpiration  se  fait  par 
(le  larges  trous  ou  simplement  par  la  bouche. 

Ce  traitement,  absolument  sans  danger,  fait  diminuer  la  toux, 
les  crachats,  et  augmente  le  poids  du  corps.  Il  soulage  beaucoup 
les  malades.  Il  est  contre  mdiqué  dans  les  cas  d'adynamie 
cardiaque,  de  fièvre, et  dans  les  cas  avancés.  Grâce  boette  méthode, 
le  nombre  des  globules  rouges  augmente  'd'uu  million  au  bout 
d'une  heure  et  celui  des  globules  blancs,  de  mille  environ.  La 
durée  quotidienne  du  traitement  est  de  1,  2  ou  3  heures,  suivant 
l'état  du  sujet. 
^  L'auteur  a   obîeiui   aussi  d'excellents   résultats   dans   d'autres 

îiffections  :  pneumonie  fibriheuse  et  asthme  bronchique. 

Ilémorrhagie  pulmonaire  abondante  dans  un  cas  de  rétrécissement 
mltral  avec  forte   sclérose  de  l'artère   pulmonaire.   Schwarz. 
(Mûnche)wr  med.  Wochenschrift^  n«  13,  1907.) 
Un  sujet  de  30  ans  souffrait  depuis  six  ans  de  palpitations  et  de 
dyspnée    d'effort  ;    depuis  un  an  et  demi,  il  avait    eu    quelques 
hémoptysies,     parfois    abondantes.     Au     cours    d'une    de    ces 
hémoptysies,  accompagnée  de  fièvre,  le  malade  entrava  la  clinique; 
au  bout  de  quelques  jours  :  paiîrésie  de  la  moitié  droite  du  corps  et 
troubles  de  la  parole.  Mort.  A  l'autopsie,  on  trouve  :  embolie  de 
la  sylvienne  gauche,  rétrécissements  mitral  et  tricuspidien,  indu- 
ration rouge  des  poumons,  hémorrhagies  pulmonaires  et  stoma- 
cales, sclérose  de  Ta/rtère  pulmonaire,  infarctus  rénaux  et  splé- 
niaues.  L'hémoptysie  avait  été  si  forte  à  l'entrée,  qu'on  avait,  au 
(léDut,  placé  le  malade  dans  le  service  des  tuberculeux. 

Les  hémoptysies  profuses  sont  assez  rares  chez  les  cardiaques 
et  la  confusion  dont  nous  avons  parlé  avec  la  tuberculose  pourrait 
avoir  lieu  si  on  n'auscultait  pas  le  malade.  La  scTérose  de  l'artère 
pulmonaire  n'est  pas  rare,  suivant  Romberg,  dans  l'œdème  chro- 
nique du  poumon,  surtout  dans  le  rétrécissement  mitral  èl  la 
tuberculose  pulmonaire.  L'hémorrhagie  devait,  dans  le  cas  en 
question,  avoiV  son  origine  dans  les  capillaires,  car,  nulle  pari 
on  ne  trouvera  de  signes  de  rupture  vasculaire. 

Recherches  sémioloyiques   sur  le  triangle  de  Grocco   dans  les 

pleurésies  avec  épanchement.  G.  Padou.  (Tirage  à  part  du  n<*  33, 

de  la  Gazzelta  deijli  Ospedali  e  délie  Cliniche,  1907, 12  pages.) 

Le  triangle  de  Grocco  est  un  triangle  de  matilé  existant  dans  la 

région  para  vertébrale  opposée  au  côte  où  siège  l'épanchement.  Sa 

présence  est  constante  et  aujourd'hui  ce  symptôme  a  acquis  droit 

de  cité  parmi  les  phénomènes  sémiologiques  les  plus  certains. 

L'auteur  fait  rapidement  l'énumération  de  ceux  qui,  après  Grocco, 
se  sont  occupés  de  la  question  (dont  nous  avons  parlé  nous  aussi 
dajis  les  Archives  générales  de  Médecine  1905  :  analyse  du  travail 
de  Plessi)  ;  puis  il  étudie  le  mode  de  production  du  phénomène. 
On  invoque  pour  celle-ci  le  déplacement  du  sac  pleurétique  qui  va 
s'appliquer  en  avant  des  coups  vertébraux  et  peut  dépasser  plus 
ou  moins  la  ligne  médiane  et  repousse  devant  lui  le  médiaslin 
poslérieur,  ce  qui  en  outre  amortit  les  vibrations  du  rachis  et  dos 
dernières  côles  sur  un  certain  trajet  de  la  région  para  vertébrale. 
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Le  déplacement  du  cœur,  Tétai  plus  compact  du  poumon  (comprimé 
par  cette  pénétration  du  médias! in  postérieur  et  du  cœur  dans  la 
moitié  thoracique  saine)  jouent  aussi  un  rôle  dans  la  production  du 
triangle  de  Grocco. 

L'aute^ir  a  étudié  ce  triangle  sur  de  nombreux  pleurétiques.  Voici 
f  /pi'il  a  observé  au  point  de  vue  des  phénomènes  d'auscultation 
et  de  palpation  :  ils  sont,  à  un  degré  moindre^ceux  qu'on  observe 
au  niveau  do  Tépanchement  et  ils  sont  d'autant  plus  nets  qu'on  se 
rapproche  du  côté  interne  d»i  triangle,  c'est-à-dire  de  la  ligne  dos 
apophyses  épineuses.  Nous  citerons  parmi  ces  phénomènes  :  vibra- 
tions thoraciques  (plus  faibles  vers  le  cote  interne  au  inangie  uu 
môme  disparaissant)  ;  phénomène*  du  sou  ;  respiration  et  souffle  ; 
œgophonie,  bronchophonie. 

L'étendue  du  triangle  varie  avec  le  déplacement  du  corps  du 
sujet  ;  si  Tépanchement  est  abondant  (et  surtout  du  côté  droit)  et 
qu'on  fasse  coucher  le  sujet  sur  le  côté  sain,  la  base  du  triangle 
s'allonge  (parfois  de  plus  de  deux  centimètres).  Si  on  fait  coucher 
le  sujet  du  côté  d«  l'épanchement,  la  base  du  triangle  se  raccourcit, 
mais  de  façon  moins  nette  ;  la  matité  va  en  disparaissant  insensi- 
blement du  côté  externe  et  la  délimitation  de  ce  côté  du  triangle 
devient  malaisée. 

Dans  tous  les  cas  d'épanchomont  assez  abondant,  Tauteur  a 
constaté  l'existence  du  triangle,  sauf  dans  deux  cas  (vieillards)  où 
la  plèvre  fixée  par  des  vieilles  adhérences  dues  à  d'anciennes  pleu- 
résies et  pleuTo-pneumonios  n'avait  plus  la  mobilité  ordinaire. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  le  triangle  de  Grocco  n'étaû 

I)as  pathognomonique  de  la  pleurésie  et  pouvait  se  rencontrer  dans 
a  pneumonie.  Mais,  les  reolierrbes  de  Padoa  lui  ont  démontré  que 
la  pneumonie  n'a  aucune  inlluenoe  et  (lue  si  le  triangle  e:dsle  dans 
ces  cas,  c'est  que  le  processus  pncumonique  s'accompagne  de 
pleurésie  avec  exsudât  (ponctions  exploratrices).  Dans  la  pneu- 
monie pure^  on  trouve  bien  une  matité  paravertébrale  du  côté 
opposé,  mais  elle  n'a  que  la  forme  d'une  bande,  d'un  cordon  et 
jamais  celle  d'un  triangle. 

Dans  les  cas  d'épanchement  double,  quand  il  y  a  notable  diffé- 
rence de  niveau  entre  les  deux  exsudât  .s,  il  y  a  du  côté  où  Fépan- 
rhen>ent  est  le  plus  bas,  au-dessus  de  la  matité  pleurétique,  un 
triangle  de  matité  relative  dont  le  sommet  est  au  niveau  du  liquide 
de  l'autre  côté  et  dont  la  limite  inférieure  se  continue  avec  la  matité 
plus  absolue  de  l'épanchement  ;  la  limite  interne  se  continue  avec 
la  matité  pleurétique  de  l'autre  côté.  Plus  la  différence  de  niveau 
est  grande,  plus  haut  est  le  triangle  et  plus  large  son  côté  inférieur; 
le  triangle  différentiel  était  nettement  appréciable,  môme  dans  les 
cas  où  la  différence  de  niveau  des  deux  exsudais  n'était  pas  supé- 
rieure à  la  distance  de  deux  espaces  intercostaux.  Enfin,  on  verra 
le  triangle  passer  d'un  côté  ou  de  l'autre,  suivant  qu'il  y  aura  d'un 
cCiié  ou  de  l'autre,  diminution  du  liquide  (thoracentèse).  Cette  der- 
nière intervention  réduit  ou  fait  disparaître  le  triangle  do  Grocc^j 
du  côté  opposé  à  celui  qui  aura  éfé  ponctionné. 

Il  .serait  à  souhaiter  que  ce  sii^e  si  bien  étudié  par  l'auteur, 
reçoive  dans  notre  pays,  toute  l'allention  dont  il  est  digne. 

Localisation  rare  de  l^affection  syphilitique  primitive.  Booitow. 
{Deutsche  vietlizinal  Z'cUun<j,  23  mai  1007.) 

Un  paysan  de  23  ans,  présentait  une  syphilide  maculo-papuleuse, 
des  papules  suintantes  aux  organes  génitaux  et  de  nombreux  gon- 
flements ganglionnaires.  Mais  on  no  pouvait  trouver  trace  de 
l'affection  initiale.   Comme,   un   jour,   le  malade  se  plaignait  de 
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douleurs  à  la  défécation,  on  examina  le  rectum  et  ù  8  cenlimt'lres 
au-dessus  Touverture  anale,  on  trouva  une  érosion  de  1  cetitimMi^ 
de  diamètre  à  fond  jaunâtre.  Elle  guérit  par  injections  de  sublimé 
en  laissant  une  petite  cicatrice.  L*auteur  la  considère  comme  l'affec- 
tion initiale  (due,  sans  doute,  ù  la  pédérastie)  et  dit  que  dans  un 
cas  de  ce  genre,  on  pourrait  se  tromper  facilement  et  croire  «  une 
syphilis  sans  lésion  initiale  (syphilis  d'emblée). 

Le  typhus  exanthématiquo,  son  traitement,  ses  symptômes. 

Saloma.  {Crônica  médica  mexicdna,  1««"  avril  1907.) 
L'auteur  passe  en  revue  les  principaux  symptômes  :  fièvre,  peu 
marquée  chez  lés  sujets  faibles,  forte  chez  les  sujets  robustes  ; 
céphalalgie  ;  hyperesthésie  marquée,  surtout  à  la  pres^sion  du 
mollet  ;  exanthème  qui  est  surtout  bien  visible  à  la  région  dorsale  ; 
injection  conjonctivale  (cercle  périkératique)  ;  rétention  d'urine'; 
diminution  (quelquefois)  du  réflexe  rotulien  ;  la  rate  peut  augmenter 
ou  diminuer  de  volume  sous  Tinfluence  des  variations  du  uiétéo- 
risme  abdominal  ;  dans  les  autopsies,  l'auteur  l'a  toujours  vue 
en  état  d'hypertrophie. 

Au  point  de  vue  traitement,  Saloma  insiste  sur  la  nécessité  de 
donner  beaucoup  (Teau  en  boisson  :  on  augmente  ainsi  les  sécré- 
tions, surtout  celledu  rein  et  on  diminue  l'état  de  concentration  du 
sang  favorisée  par  l'hyperthermie,  laquelle  produit  une  déshydra- 
tation organique  progressive. 

La  siictte  millaire  au  point  de  vue  anatomique,  étiologiquc  et  épidé- 

miologique.     Weichslbaum.     [Zeilsclu     f.     Klin.     Med.,     19(>7, 

Bd.  G2,  p.  21. 

Les  observations  faites  par  l'auteur  dans  trois  épidémies  de 
suette  miliaire,  confirment  les  principales  idées  admises  sur 
répidémiologie  de  cette  affection  ;  elles  montrent  cependanl  uue 
certaines  conditions  de  temps  et  de  lieu  (état  du  sol,  saison,  tem- 
pérature) n'ont  pas  HnAùence  importante  qu'on  leur  a  souvent 
attribuée. 

La  suette  miliaire  est  une  entité  morbide,  la  preuve  en  est  dans 
les  caractères  épidémidlogiques,  le  tableau  clinique  caractérisli'inc 
et  les  constatations  anatomo-pathologiques.  Sans  doute,  il  y  a  des 
confusions  faciles  avec  d'autres  affections  ;  elles  ont  été  coinmises 
fréquemment  ;  dans  plusieurs  épidémies  décrites  comme  suette 
miliaire,  il  s'agit  de  scarlatine,  rougeole  ou  rubéole.  Dans  les  cas 
douteux,- c'est  seulement  l'examen  anatomo-pathologique  qui  pour- 
rait trancher  la  question. 

En  effet,  dans  îa  suette  miliarre,  on  trouve  à  l'autopsie  un  emphy- 
sème de  la  peau  (et  d'autres  tissus)  très  caractéristique  et  produit 
par  le  bacille  de  Frankel-Weleh,  qui  après  la  mort  se  répand  rapi- 
dement dans  le  sang  et  les  différents  organes. 

L'exanthème  miliaire,  dans  sa  forme  de  nodules  ou  de  fines 
vésicules,  n'est  jamais  produit  par  la  rétention  de  sueur,  mais  est 
une  lésion  inflammatoire. 

La  suette  miliaire  est  contagieuse.  La  prédisposition  du  sexe 
féminin  est  bien  connue  ;  peut-être  la  menstruation  et  l'état  puer- 
péral on-ils  un  cerain  rOFe.  Mais  'encore  fau-il  bien  distigueur  la 
suette  miliaire'  des  éruptions  miliaires  sur\-enant  au  cours  d'une 
infectfon  puerpérale. 

Sur  rartério-sclérose  des  membres.   Milant.    {H.   Morgagni 

18  mai  1907.) 
II  s'agit  d'une  femme  de  61  ans,  qui  mourut  de  gangrène  arfé- 
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rielle  symétrique  des  membres  inférieurs.  Les  premîe 
furent  une  sensation  de  tiraillement  et  de  contn 
mollets  ;  puis  survinrent  la  douleur  et  le  tremblement 
gaucho,  et  enfin  apparurent  des  crises  syncopales  se 
relies  du  premier  stade  de  la  maladie  de  Raynaud. 
développe  une  gangrène  des  membres  inférieurs  allai 
tioi  s  moyen  de  la  cuisse.  Dans  les  commémoratifs,  il  } 
munoplégie  du  membre  supérieur  gauche,  probah 
nature  syphilitique.  La  malade  était  alcoolique  et 
hérédité  tîiberculeuse  très  chargée. 

A  l'autopsie,  on  trouva  des  graves  altérations  des  i 
extrémités  avec  thrombose  des  deux  iliaques  et  des 
raies,  thrombose  qui  causa  la  gangrène. 

L'auteur    rejette    l'hypothèse    d'une    maladie    de    I 
laquelle  on  aurait  pu  croire   et  explique   la   douleur 
rischémie  des  nerfs,  mais  par  Fétat  pathologique  des 
acquièrent  une  sensibilité  particulière. 

Un  eas  d'exanthème  médicamenteux  avec  pliénom^nei 

un  exanthème  général  qui  épargna  cependant  le  ventre 
rue  aliénée  eut,  h  la  suite  de  la  prise  de  4  grammes 
un  exanthème  général  qui  épargna  cependant  le  ventre 
la  imuiiie  des  mains,  la  plante  des  pieds.  Celaient  d 
cenc<»s  maculo-papuleuses  confluant  par  places  et  pré 
centre  hémorrhagique.  Aux  régions  sous-mentonnière 
culaire,  il  se  forma  des  vésicules  du  volume  d'un  œuf 
et  pleine  d'un  liquide  séreux  ;  la  bouche  et  l'entrée  du  i 
tèrent  des  fissures  {rhagades)  saignantes.  Il  n'eut  pas 
L'exanthème  pâlit  au  huitième  jour  et  disparut  avec  des 
Pendant  15  jours,  la  malade  eut  39°8.  Il  y  eut  en  outre  u 
tivite  double,  de  r<Bdème  palpébral  et  de  la  bronchite 
gique.  Traitement  :  attouchements  des  papules  a\ 
sali(\vlé  à  0,25  0/0  et  protection  des  parties  desquamé< 
de  iKinsements  à  la  vaseline  boriquée. 

Sur  la  réaction  dite  de  Justus.  Nicola.  (H.  Morgagni,  18 
.Tiistus  faisant  ïïes  injections  mercurielles  à  des  si 
(injections  de  hautes  doses)  observait  dans  les 
24  heures,  un  abaissement  brusque  et  caractéristiqu 
de  l'hémoglobine  pouvant  aller  de  10  h  20  degrés  de  1 
Fleisoh.  Selon  lui,  la  réaction  serait  néfîative  chez  les 
litiques  traités,  ou  lorsque  les  symptômes  de  l'infi 
en  train  de  disparaître. 

Nicola  a  fait,  à  80  sujets,  des  injections  de  sublimé,  < 
de  salicylate  de  mercure  et  croit  pouvoir  conclure  :  1** 
tions  de  l'hémoglobine  observées  chez  les  syphilitiqi 
pour  la  première  fois  à  l'action  de  hautes  doses  de  pi 
mercurielles,  n'ont  rien  ni  de  caractéristique,  ni  de 
2®  Ces  variations  s'observent  avec  moins  de  fréquence 
chez  les  non-syphilitiques  ;  3<>  Le  mercure  à  haute 
pouvoir  globulicide  ;  ce  pouvoir  est  rendu  plus  manifes 
sujets  qui  ont  déjà,  à  Tavance,  une  diminution  de  la  m 
rante  du  .sang  ;  4<»  Pour  ces  raisons,  la  réaction  de 
aucune  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  syp 

Contribution  à  la  connaissance  de  la  maladie  d'Addison. 

{Allgem.  med,  Centralzeitung,  n^  20,  18  mai  19( 
L'apsence   absolue    ou    relative    de  la    pigmentatioi 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  598  —  ARCHIVES   GÉNÉRALES  DE  MÊDECISK 


diagnostic  très  difficile.  L'auleur  a  pu  observer  trois  cas  de  ce 
genre  ;  dans  deux,  l'affection  fut  reconnue  inlra  rilam,  dans  le 
troisième,  à  l'aulopsie  seulement.  Au  point  de  vue  du  diagnostic, 
on  devra  toujours  soupçonner  la  tuberculose  des  capsules  surré- 
nales lorsqu'il  y  aura  un  contraste  frappant  entre  l'état  relative- 
ment bon  de  la  nutrition  et  Tadynamie  grave.  Si,  en  outre,  il  y  a 
abaissement  de  la  tension  sanguine,  sans  affection  cardiaque  et 
s'il  existe  des  troubles  gastriques,  on  est  fondé  à  poser  le  diagnostic 
de  maladie  d'Addison,  môme  s'il  n'y  a  pas  pigmentation  de  la 
peau  et  des  muqueuses.  Dans  les  cas  où  les  signes  énumérés  plus 
haut  font  défaut,  le  diagnostic  est  naturellefent  impossible. 

Tuberculose  rénale  et  hypotension  artérielle.  Reitter.  [Zeitsch.  /. 
KUn.  Med.,  1907,  Bd.  62,  p.  358.) 

La  tuberculoseTÇnale,  ,en  particulier  la  tuberculose  cliniquement 
primitive,  est  plus  fréquente  qu*on  ne  l'admet.  On  ne  recherche 
pas  assez  souvent  les  ba^es  de  Koch  dans  les  sédiments  urinaires 
et  ainsi  un  certain  nombre  de  tuberculoses  rénales  primitives 
échappent  au  diagnostic. 

Dans  les  cas  douteux,  où  le  diagnostic  de  tuberculose  est  à 
discuter,  l'hypotension  artérielle  est  en  faveur  de  ce  diagnostic 

L'auteur  rapporte  plusieurs  observations  dans  lesquelles  la  nres- 
sion  artérielle  était  de  7  à  11  ;  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale 
fut  confirma  par  la  présence  'des  bacilles  dans  l'urine  et  dans 
quelques  cas,  par  la  néphrectomie. 

Ck)ntribution  à  l'étude  de  la  maladie  de  Banti.  Hedenius.  {Zeilschrijl 
/.  Klin.  Med.,  1907,  Bd.  63,  p.  306.) 

L'évolution  clinique  et  les  symptômes  donnés  comme  caracté- 
ristiques de  la  maladie  de  Banti,  peuvent  être  observ^és  dans  des 
cas  qui,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ne  sont  pas  des 
maladies  de  Banti.  Certains  cas,  qui  ressemblent  cliniquement  et 
anatomiquement  à  cette  maladie,  ait  une  origine  syphilitique. 

Les  caractères  du  sang,  qu'on  trouve  dans  la  maladie  de  Banti, 
s'observent  aussi  dans  d'autres  affections  avec  splénomégalie. 

Dans  certaines  cirrhoses  du  foie,  l'hypertrophie  do  la  rate  est 
un  des  principaux  et  des  pVemiers  symptômes,  c'est  dire  que  la 
véritable  maladie  de  Banti  est  rare  et  qu'un  crtain  nombre  d'obser- 
vations sont  à  discuter. 

In  cas  d'abcès  du  foie  dû  aux  l>acilles  typhicfue.  VBNE>tA 
ri  GnuNBERG.  {Klinisch.  therape\it.  WochenscUriJi,  n**  ir>,  1007.) 
Ces  abcès  sont  rares.  Le  bacille  s'y  trouve  en  culture  pure.  La 
cause  de  la  formation  de  l'abcès  peut  être  une  ulcération  typhique 
(les  conduits  bihaires,  la  phlébite  de  la  veine  porte  ou  mie  pyohémie 
généralisée  se  manifestant  localement  au  foie  ;  cette  i)yohéniie,  on 
plutôt  bactérièhémie  et  la  phlébite  portale  sont  les  causott  les  plus 
fréquentes.Les  douleurs,  l'élévation  thermique  rapide  sont  les 
symptômes  de  la  phlébite.  L'ictérte  ne  fut  observé  qu'une  seule  fois 
(sur  cinq  cas).  Le  pronostic  de  ces  abcès  est  mauvais  ;  le  seul  trai- 
tement, c'est  l'opération  qui  pourra  sauver  le  malade  si  l'abcès  est 
circonscrit  ;  s'il  y  a  abcès  multiples  ou  diffus,  toute  th«'Tapeutique 
est  impuissante. 

Le  traitement  de  la  maladie  de  Basodow.  Czvrr  \R7..  ^V/chci  m(*d, 
Prc5.çc,  n*>  11  1907.) 
L'auteur  se  fait  l'avocat  du  traitement  opératoire  qui  a  donné 
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d'excellents  résultats  dans  les  cas  opérés  et  qui  étaient  œ 
incapables  de  guérir  spontanément.    Peut-être  faudra it-i 
le  conseil  de  Kocher  et  faire  la  thyroïdectomie  le  plutôt 
Au  point  de  vue  théorique,  l'opération  est  justifiée.  La 
de  Basedow  a  pour  origine  une  hypertrophie,  soit  avec 
crétion  simple,  soit  avec  sécrétion  de  produits  pathologie 
sérum  d'animaux  thyroïdectomisés  pourra  être  utile  dan 
mier  cas,  mais  inefficace  dans  le  second.  L'opération  suj 
une  partie  du  corps  thyroïde,  non  5.culenient  diminuera  V 
crétion  simple,  mais  encore  restreindra  la  sécrétion  de 
pathologiques  et  aura  ainsi  une  action  ciirative. 

Persistance  et  hypertrophie  du  thymus  dans  la  niala 
Basedow.  Gierke.  {Mûnch,  med.  Wochensdirifl,  n°  IG, 
A  l'autopsie  de  deux  jeunes  femmes,  mortes  de  ma 
Basedow,  Fauteur  put  constater  Thyperplasie  du  thymu 
xl'elles,  âgée  de  28  ans,  était  morte  au  milieu  des  sign 
adynamie  cardiaque  progressive  ;•  la  seconde  mourut  i 
heures  après  l'extirpation,  sous  l'anesthésie  locale,  d'nr 
du  corps  tyroïde  iiypertrophié.  Le  thymus  de  la  premièi 
K  grammes,  celui  de  la  seconde,  ^7  grammes.  Les  corps 
présentaient  par  places  des  kystes  remplis  de  substances 
L'association  de  la  maladie  de  Basedow  et  de  Thyperln 
thymus  n'est  pas  rare  ;  l'auteur  en  a  trouvé  44  cas  dans  h 
ture.  Chez  ces  malades,  il  semble  y  avoir  une  grande  i 
post-opératoire.  Ces  faits  indiqueraient  un  certain  anta 
entre  la  fonction  du  thymus  et  celle  du  corps  thyroïd 
certains  cas,  on  a  donné,  aux  basedowiens,  du  thymus 
remède.  Pour  le  moment,  nous  devons  attendre  une  ex 
de  ces  faits. 


La  radiothérapie  ^4e  Ja  maladie  de  Basedow.  ?  ret  nd.  {Mi 

med.  Wochenschrift,  n«  17,  1907.) 
L'auteur  a  traité  cinq  cas  qui  ont  été  favorablement  inl 
Dans  un  cas,  la  guérison  fut  due  aux  rayons  X.  Dans  d 
un  fait  remarqualJle  fut  la  disparition  du  souffle  sysioli 
sujet  du  pronostic,  Freund  est  d'avis  que  les  goitres  mous 
laires,  disparaîtront  facilement,  tandis  que  les  noyaux  dur 
leront.  La  radiothérapie  semble  avoir  aussi  une  inllucn 
rable  sur  le  poids  du  corps,  les  phénomènes  nerveux  et 
talmie.  La  disparition  des  symptômes  sera  d'autant  plu 
que  le  goitre  est  moins  ancien. 

SYSTEME  NERVEUX 

Le  pronostic  de  la  poliomyélite  aiguë  cl  des  maladies  qui 

unies  par  rétiologie.  Wickman.   IZeitschrift  L  Kdn.  Afc- 

Ed.  63,  p.  362.) 

D'après  une  statistique  de  1,025  cas,  dont  145  suivis  ( 
l'auteur  formule  les  deux  règles  suivant-^:;  pour  le  pronos 

Le  pronostic  quoad  vitam  de  la  poliomyélite  aiguë  est  b 
moins  favorable  qu'on  ne  l'indique  généralement  ;  il  est  pi 
vais  chez  les  enfants  déjà  grands  et  chez  les  adultes  que  < 
premières  années  de  l'enfance. 

Par  contre,  pour  ce  qui  est  de  la  possibilifé  d'une  guéris 
plète,  celle-ci  est  plus   fréquente   qu'on    ne  l'admet  ;  un 
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nombre  de  cas  évoluent  sans  paralysie  (forme  aborlive)  ;  et  beau- 
coup de  cas,  dans  lesquels  il  y  a  eu  des  symptômes  de  paralysie, 
guérissent  complètement. 

Sur  le  phénomène  de  Quinquaud  (tremblement  des  doigts);  sa 
fréquence  chez  les  non-alcooliques,  dans  rhysiérie,  le  laliès  et 
d*autres  maladies  nerveuses.  Mtnor.  {Berliner  klin.  Wochens- 
chrift,  27  mai  1907.) 

L'auteur  se  demande  si  le  phénomène  de  Quinquaud  ne  serait 
pas  un  signe  de  fatigue  musculaire,  un  phénomène  très  délicat 
•  d'hypotonie,  surtout  dans  les  cas  douteux  où  il  s'agit  de  manifes- 
tations extérieures  d'une  excitation  nerveuse.  11  ne  serait  pas 
pathognomonique  de  l'alcoolisme,  car,  on  le  trouve  souvent  chez 
les  abstinents.  Il  est  rare  dans  la  maladie  de  Baaedow,  la  maladie 
de  Parkinson,  l'arthrite  déformante  et  à  certaines  stades  des 
hémipl^ies  récentes.  Il  manque  tout  à  fait  dans  les  hémiplégies 
anciennes  avec  contracture,  la  maladie  de  Dupuytren,  la  paralysie 
radiale.  Mais,  sa  fréquence  ett  surtout  marquée  dans  le  tabès  : 
puis  viennent  en  deuxième  et  troisième  ligne,  l'hystérie  et  Talcoo- 
lisme. 

Cyslicerques  dans  le  quatrième  ventricule.  Sterv.  iZeiUch.  /. 
Klin.  Med.,  Bd.  61,  p.  6i.) 

Les  symptômes  de  la  présence  de  cystioerques  dans  le  quatrième 
ventricule  sont  d'abord  les  symptômes  habituels  résultant  de  la 
compression  cérébrale  produite  par  l'hydrocéphalie  concomitante. 
Douleur  de  tôfe;  vërlîge,  vomissement,  somnolence  et  stase  de  la 
papille  ;  puis  les  symptômes  indiquant  que  la  lésion  est  dans  la 
région  postérieure  du  crAne  :  douleurs  à  la  nuque,  vertige  et  ataxie 
cérébelleuses,  vomissements,  ralentissement  du  pouls. 

n  est  rare  qu'on  observe  des  symptômes  de  localisation  bulbaire: 
diabète,  troubles  de  la  respiration,  paralysie  des  nerfs  crâniens  en 
particulier  du  moteur  oculaire  externe. 

Le  signe  de'  Bruns,  a  ÔTS  souvent  observé  ;  ce  signe  consiste  en 
l'apparifton  suT)ife  d'un  vertige  au  moment  des  changements 
brusques  de  position  de  la  tête. 

L'affection  se  termine  1res  souvent  par  la  morl  subite. 

Un  cas  d'hémiplégie  infantile  post-typhlque.  Gnossi.  {H  MorganU 

11  mai  1907.) 

Il  s'agit  d'une  hémiplégie  spasmodique  dont  fut  frappée  une  . 
enfant  de  11  ans,  au  début  de  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde. 
L'élude  de  ce  cas  inspire  à  l'auteur  les  réflexions  qui  suivent  : 
l®  L'hémiplégie  spasmodique  infantile,  consécutive  aux  infections, 
qui  frappe  les  nourrissons  et  les  enfants  de  1  à  5  ans,  peut  atteindre 
les  sujets  plus  ûgés  (10  ans  et  plus).  2°  Les  diverses  formes  toxi- 
infectieuses  peuvent,  par  les  bacilles  ou  leurs  toxmes,  provoquer 
des  lésions  très  diverses  du  système  nerveux,  suivant  le  siège 
d'action  de  l'agent  éliologique.  '3<»  Les  gastro-entérites,  les  infec- 
tions gastro-intestinales  (fièvre  typhoïde)  sont  les  causes  prédomi- 
nantes de  la  polyoencéphalite  aiguë  des  enfants,  i*  L'existence 
d'une  prédisposition  explique  que  certains  sujets  sont  atteints  et 
d'autres  épargnés.  ^"^  L'hémiplégie  spasmodigue  post-lyphic[ue  offre 
souvent,  longtemps  après  un  état  de  dépression  cérébrale  imalogue 
à  celle  du  coma  urémique,  de  la  méningite,  de  l'hémorrhagie  céré- 
brale. Cette  dépression  s'explique  par  la  diminution  de  l'intelligence 
et  se  manifeste  en  outre  par  la  mydriase  et  l'absence  de  réaction 


Digitized  by  VjOOQIC 


ANALYSES 


il  la  lumière,  lorsque  le  sympathique  ou  le  moteur  oculaire 
mun  sont  cependant  intacts. 

Les  injections  de  scopolamine  dans  la  maladie  de  Park 

G.  RoussY.  {Rivisla  neuropatologica,  n°  2  1907.) 
Chez  quelques  sujets,  Tauteur  a  injecté  sous  la  peau  un 
à  deux  milligrammes  de  scopolamine.  Une  à  deux  heures 
l'injection,  le  tremblement  s'atténue  et  peut  cesser,  la  r 
musculaire  diminue,  Tantépulsion  et  la  rétropulsion  ainsi  ( 
sensation  de  chaleur  subissent  une  forte  diminution.  Cette  a 
ration  ne  dure  que  12  à  24  heures,  suivant  la  dose.  Ces  inje< 
avec  un  dosage  prudent,  sont  inoffensives. 

Chez  les  vieillards,  ne  pas  dépasser  un  demi  milligra 
chez  les  adultes,  on  peut  aller  jusqu'à  deux  milligramme 
jour)  en  essayant,  par  doses  de  un  quart  de  milligrami 
susceptibilité  du  sujet. 

Au  cas  d'intolérance  pour  les  doses,  on  voit  survenir 
fatigue,  des  vertiges,  de  la  perte  de  connaissance,  phéno 
qui  durent  quelques  heures.  La  plus  grande  prudence  es 
indiquée. 

Adénome   de    rhypdph'yse'^  ^ans    acromégalle;    Cagnet 
{//  MorganU  18  mai  19Ô7.)    * 
Le  sujet  avait  44  ans  ;  une  céphalée  intense,  rebelle  et  un 
sèment  progressif  de  la  vue  le  poussèrent  au  suicide.  A  l'au 
on  trouva  un  volumineux  adénome  de  l'hypophyse,  qui  t 
périphérie- présentait  encore  dés  restés  du  lobe  nerveux 
min<re  couche  du  lo))e  glandulaire.  Au  niveau  de  ce  deri 
y  avait  quelques  petits  amas  de  cellules  chromophiles.  L 
croit  que  primitivement,  la  tumeur  était  formée  d'éléments 
tativement  analogues  à  ceux  du  corps  pituitaire  et  que  peu 
le  caractère  chromophile  a   disparu   lors  de  l'apparition 
métamorphose  adénomateuse  du  stroma.  Comme  le  sujet 
pas    de    difformité    acramégalique,  ce  cas  est  une    confir 
mdirecte    de    l'indépendance    génétique    de    Tacromégalie 
exagération  de  la  fonction  hypophysaire. 


CHIRURGIE 

Gasiro-entérostomie   pour  sténose  béniflne  du   pylore.   I 

(Il  Morgani,  18  mai  1907.) 
Un    jeune   homme   reçut   un    coup    de    couteau    à    la 
gastrique  ;  la  plaie  ne  fut  pas  regardée  comme  pénétra 
n'eut  pas  d'abord  ni  hématémèse,  ni  vomissement^  la  pla 
trisa  très  vite.  Plus  tard,  il  survint  des  douleurs  gastriqui 
vomissements:  Texamen  chimique  du  contenu  stomacal 
une  sténose  pylorique.  'A  l'opération  :  le  pylore  est  transfo 
masse  durei,  *^annu»l«i|re,  .cicatricielle.    Gast'ro-entéro-anas 
postérieure  avec  bouton  de  Murphy.  Guérison  complète. 

L'auteur  fait  observer  que  le  symptôme  hématémèse  n' 
constant  dans  les  ulcères  pyloriques  et  qu'au  point  d  evue  i 
légal,  sans  l'opération,  on  aurait  pu  regarder  le  traun 
comme  facteur  étiologique  exclusif  de  la  lésion  stomacale 
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bolics  graisseuses  après  les  interventions  orthopédique. 

£.  (VI'CoiDgrès  de  la  Soc.  allem.  d'orthop.,  avril  1907.) 

rs  d'interventions  sur  les  os  longs,  Fauteur  a  vu  survenir 
écès  par  embolie  graisseuse.  Trois  des  sujets  n'avaient 
it  la  puberté  ;  la  mort  fut  subite  ;  on  trouva  des  embolies 
;es  des  poumons  et  du  cœur.  Dans  tous  les  cas  observés 

il  s'agissait  de  malades  ayant  des  contractures  perma- 
ïes  au  rhumatisme  chronique  ou  à  la  paralysie  infantile, 
"oire  que  la  résorption  des  particules  graisseuses  se  fait 
aisseaux  béants  de  la  moelle  osseuse  et  que  cette  compli- 
t  moins  fréquente  dans  l'enfance,  car,  à  cette  période,  la 
)uge  est  relativement  plus  pauvre  en  graisse. 

a  vu  deux  cas  semblables  ;  un  des  malades  put  être 
L  ia  vie  ;  c'étaient  des  sujets  immobilisés  depuis  longtemps 
[uels,  probablement,  il  y  avait  dégénérescence  graisseuse 
snts  médullaires. 

•are  d'anévrvsme  de  la  fémorale.  Reichel.   [Medizinische 

*  Woclie,  27  mai  1^7.) 
1  d'un  anévrysme  traumatique  qui  fut  extirpé.  Il  se  com- 
j  deux  sacs  conjonctifs  séparés  complètement  l'un  de 
ayant  une  forme  ovoTde  et  la  dimension  du  poing  •  ils 
emplis  de  sang  et  de  caillots.  Leurs  pôles  supérieurs  com- 
ient  par  un  court  pédicule,  du  volume  du  doigt  avec  la 
gion  de  la  fémorale  laquelle  paraît  sans  modification  entre 
:  sacs.  L'anévrysme  s'était  produit  par  une  blessure  du 
juste  à  son  passage  dans  l'anneau  des  adducteurs  ;  l'extra- 
sanguine  avait  formé  un  hématome  des  deux  côtés  du 
Jducieur  ;  ces  hématomes  s'étaient  transformés  en  sacs 
naux,  l'un  entre  l'adducteur  et  le  couturier,  l'autre  entre 
ur  et  le  demi-membranoux.  Le  malade  guérit  par  l'opéra- 
nt reprendre  son  travail. 

»  de  kyste  dermolde  avec  usure  de  fa  paroi  intestinale  par 
înt  saillant  au  dehors.  Kroph.  {Allgem.  med.  Zenlral- 
g,  1«'  juin  1907.) 

une  femme  de  35  ans,  qui  avait  eu  six  accouchements 
:  suivis  de  quatre  avortements,  on  enleva  par  laparotomie, 
Bur^de  l'ovaire  droit  ;  elle  avait  le  volume  des  deux  poings, 
iroit,  la  tumeur  adhérait  tellement  à  une  anse  de  lïntestin 
kîollement  ne  fut  possible  qu'après  ouverture  de  l'intestin 
jtura  ;  guérison  sans  accidents.  La  tumeur  était  une 
ison  d'un  kyste  dermoïde  avec  un  kyste  de  l'ovaire  :  à 
où  la  tumeur  adhérait  à  l'intestin,  un  corps  semblable 
nt  faisait  saillie  hors  de  la  tumeur  ;  c'était  une  prémolaire 
n  outre,  on  trouva  dans  le  dermoïde  des  poils  et  un  liquide 


séquence  de  Tanesthésie  lombaire  stovalnique.  Schwarz. 

{CentralblatL  f.  Chirurgie,  n*»  13  1907.) 
50  cas,  où  il  n'a  employé  que  0,04  de  stovaïne,  l'auteur 
les  urines  avant  et  après  l'anesthésie  ;  après  celle-ci,  il 

la  présence  d'éléments  caractéristiques  d'une  néphrite, 
îurvenit  de  4  à  5  heures  ou  de  2  à  3  jours  après  l'opération, 
rite  dura  en  règle  générale  de  2  à  8  jours  (trois  semaines 

cas  où  l'albumine  monta  jusqu'à  7  p.  1000).  L'auteur  n'a 
3taté  qu'il  persistât  des  altérations  permanentes  du  rein. 
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Pcrilendkiile  (Ténalgie)   intra-deltoîdiennc.   Akerblom 
med,  Arkiv,  30  avril  1907.) 

Le  tableau  clinique  consiste  en  un  trouble  fonction 
pagné  de  douleurs  du  muscle  deltoïde.  Le  malade  ne  fi 
bras  et  éprouve  une  grande  douleur  (s'il  veut  le  faire) 
un  point  situé  au-dessous  de  l'acromion.  On  a  toujoi 
un  gonflement  plus  ou  moins  étendu,  juste  au-dessou 
mion  et  hors  de  proportion  avec  l'intensité  de  la  gêne  fc 
11  s'agit  là  d'inllammation  du  tendon  deltoïdien  qui  pren 
sur  l'angle  acromial  antérieur,  tendon  puissant  et  qui  r 
que  par  une  minoe  couche  musculaire.  (Sur  les  personn 
ce  tendon  est  signalé,  lors  d'une  contraction,  par  tin  s 
sur  le  muscle.) 

Celte  affection  ne  doit  pas  être  confondue  avec  une  ir 
des  bourses  séreuses,  ni  avec  la  myosite  deltoïdienne 
loureuse  et  'moins  gênante.  La  périîendinite  a  le  plus  ] 
origine  traumatique  (En  tenir  compte  dans  les  accidents 
Le  traitement  consistera  en  injections  calmantes  (1/S 
mètre  cu-be  de  solution  phéniquée  ù  2  0/0),  en  mass 
et  repos  du  membre. 

Le  traitement  hyporhémique  de  la  tuberculose  osseus 
lalre.     DEurscHLANDEai.      (  Mûnchener     med.     Wo 

no»  16-17  1907.) 

L'hyperhémie  de  stase  (méthode  de  Bier)  a  donné  à 
résultats  satisfaisants. 

Il  pose  les  principes  suivants  : 

1<»  La  stase  sera  louiours  très  courte  (1  à  2  heures 
il  faut  qu'elle  donne  l'impression  d'une  inflammatii 
aiguë.  2^  Elle  ne  devr^  jamais  être  douloureuse,  n 
d'œdème.  3®  Après  plusieurs  semaines  de  traitement, 
d'intercaler  plusieurs  jours  de  repos.  4<»  Les  tuberc 
fistules  et  abcès  seront  traitées  par  l'hyperhémie)  aspii 
binée  à  l'hyperhémie  de  stase.  5<>  Cette  dernière  doit 
et  longue  et  durer  même  après  la  disparition  des  phénom 
matoires,  de  façon  à  prévenir  les  récidives,  (j^  Inrisf 
heure  les  abcès  chauds.  7^  Ponctionner  (avec  l'hyperlK 
trice)  les  abcès  froids  ;  les  injections  d'iodofoiTTie  s( 
8°  L'immobilisation  est  superflue  ;  il  faut  même,  en  ^ 
exagération,  faire  faire  quelques  petites  mouver 
conserver  les  fonctions  du  membre.  9<»  Enfin,  il  fa 
ultérieurement  le  surmenage  des  articulations  ti 
guéries. 

L'auteur  regarde  cette  méthode  comme  la  meilleur 
serve  des  membres  capables  de  fonctionner  et  évite  1 
tions  mutilantes. 

Fraeliire  du  larynx.  Schurmann.  (Deutsche  ^fediz^na 
27  mai  1907.) 

Un  bicycliste  fut  tamponné  par  une  automobile,  dor 
de  fer  transversale  l'atteignit  à  la  gorge  en  produisa: 
transversale.  Porté  à  l'hôpital,  le  blessé  avait  pleim 
et  se  plaignait  seulement  du  manque  d'air.  Les  gros  \ 
cou  étaient  intacts  bien  que  la  plaie  s'étendit  jusq 
larynx  avait  été  fracturé  au  niveau  de  l'os  hyoïde  el 
inférieure  avait  plongé.  Après  lavages,  on  retira,  à  V 
ce  bout  inférieur  et  on  fit  la  trachéotomie.  Le  lendemai 
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par  quelques  points»  le  larynx  à  Tos  hyoïde  et  les  jours  suivants, 
(jn  posa  d'autres  fils  plus  serrés.  La  guérison  eut  lieu  sans  trouble 

M  cnna  ct^nrLCLo  lArvn-cT^P  pnnnA/viif ivp 


et  sans  sténose  laryngée  consécoitive. 


I^  fièvre  dans  le  cancer  de  reslomac  Spelta.  (Gazzetta  medicM 
ilaliana,  16-23  mai  1907.) 

L'auteur  a  observé  deux  cas  de  cancer  stomacal  avec  fièvre  ; 
la  pyrexie  etteignait  39<>5  et  39<>7,  mais  les  malades  ne  sentaient 
pas  cet  état  fébrile,  ils  n'avaient  ni  céphalée,  ni  sensation  de 
chaleur,  ni  abattement,  ni  délire  ;  la  fièvre  n'accéléra  en  rien  le 
processus  de  cachexie.  L'auteur  ne  croit  pas  qu'il  s'agisse  de 
fièvre  pyohémique  ;  l'examen  bactériologique  du  sang  fut  négatif, 
il  n'existait  pas  de  leucocytose. 

Spelta  adopte  pour  ces  deux  cas  qui  méritent  vraiment  le  nom 
de  carcinome  fébrile,  la  théorie  d'Alexander  (1)  :  la  fièvre  aurait 
pour  origine  les  produits  chimiques-anormaux-dérivés  de  la 
tumeur  ;  elle  serait  une  des  multiples  expressions  de  l'intoxication 
cancéreuse  chez  dés  individus  dont  les  centres  thermo-régulateurs 
sont  i)0urvus  d'un  pouvoir  de  réaction  très  délicat. 


ORGANES  DES  SENS 

Contribution  à  ia  connaissance  du  scotome  scintillant.  Bertozzl 

{H  MorganU  !•'  juin  1907.) 

L'«3iuteur  a  observé  deux  cas  dans  la  même  famille  (mère  et 
fille)  ;  ces  sujets  soffl  très  irritables.  Rien  ne  peut  mettre* sur  la 
voie,  de  l'éfiologie  ;  pas  de  polycythémie  (Kôrner).  Les  accès  ont 
lieu  le  matin,  durent  une  demie  heure  et  laissent  les  malades 
épuisées  e!  avec  une  violente  céphalée.  La  fille  a  une  hémianonsie 
Iiomonyme  droite,  sans  participation  de  la  région  de  la  macula  ; 
elle  voit  des  étincelles  en  zig-zag,  des  lueurs  bleues  et  vertes  ; 
après  l'accès,  céphalée  gauche  (migraine  ophtalmique).  La  mère, 
sans  symptômes  précurseurs,  n'y  voit  plus  ;  elle  perçoit  des  lueurs 
mobiles  en  zig-zag;  après  l'attaque,  céphalée  intense  à  type  frontal. 
Cette  forme,  avec  amaurose  bilatérale  est  rare. 

Suivant  l'auteur,  les  accès  seraient  dûs  à  des  troubles  circula- 
toires de  l'écorcè^'îxîcipitale  gauche  (au  niveau  des  centres  visuels) 
chez  la  fille  ;  chez  la  mère,  ces  troubles  se  produiraient  le  long  du 
trajet  des  nerfs  optiques. 

Sur  l'amblyople  des  strabiques.   Gaudenzt.    (//  Morgani, 
t^  juin  1907.) 

L'auteur  fait  ressortir  deux  .symptômes  qui  distinguent  cette 
affection  des  autres  formes  cliniques.  Le  premier  est  une  obnubi- 
lation  intermittente'  de  l'œil  atteint  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  l'anta- 
gonisme des  champs  visuels.  Ainsi,  en  excluant  de  la  vision  l'œil 
sain  î\  l'aide  d'un  écran  coloré,  le  nuage  qui  obscurcit  la  vision 
de  l'oeil  atteint,  prend  la  couleur  de  l'écran. 

Le  deuxième  symptôme  est  le  suivant  :  L'acuité  de  l'œil  atteint 
est  plus  grande,'  et  de  façon  surprenante,  quand  on  lui  présente 
lune   après    l'autre    (au  lieu  de  le  faire   simultanément    comme 

(1)  Ai.EXAi^Bn.  —  La  fièvre  dans  le  cancer.  Archives  généralei  de  Médeciney 
février  1907,  p.  214. 
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d*habîtude)  et  séparées,  sur  un  fond  homogène,  les  diverses  leflres 
des  échelles. 

De  là,  Tau  leur  tire  une  méthode  de  traitement  :  Il  exerce  systé- 
matiquement la  vision  ie  l'œil  stabique  (rœil  sain  étant  fermé) 
en  isolant  les  lettres  par  des  écrans  et  en  se  servant  de  caractère, 
de  taille  décroissante  ;  puis  ôri  habitue  le  sujet  à  combiner  ces 
letti'es  en  syllabes  puis  en  mots.  Cette  méthode  lui  a  donné  des 
succès. 

Les  nouveaux  appareils  pour  l'amélioration  de  raudillon.  Alt. 
(Wiener  med.  Presse^  1907,  n^  9.) 

L'auteur  passe  en  revue  les  divers  tympans  artificiels,  les  cornets 
acoustiques  qui  ont  leur  utilité  dans  des  cas  donnés.  La  science 
moderne  a  inspiré  la  construction  d'un  appareil  composé  d'un 
mic^rophone  très  sensible,  d'un  téléphone,  d'une  pile  sèche  avec  les 
fils  nécessaires.  Le  microphone  et  le  téléphone  sont  assez  petity 
pour  pouvofr  être  pris  dans  la  main  ;  le  tout  pèse  625  grammes. 
Le  microtéléphone  renforce  la  voix  à  tel  point  qu'un  sujet  non 
sourd  est  désagréablement  affecté  ;  le  sourd,  par  contre,  entend 
de  façon  suffisante  ;  on  peut  s'éloigne'r,  grâce  t\  la  longueur  du 
fil.  L'auteur  a  ajouté  à  ce  microtéléphone,  un  dispositif  permettant 
d'entendre  le  son  venu  de  loin  et  de  diverses  directions.  L'appareil 
est  construit  par  Deckert  et  Homolka,  à  Vienne. 

Paralysie  des  muscles  de  rœil   après  Taneslliésie   rachidienne. 

AcH.  {M^nchener  med.  Woctienschrift,  n<»  13,  1907.) 
L'auteur  a  observé  4  fois  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe, 
après  emploi  de  l'anesthésie  lombaire.  Pour  l'éviter,  il  conseille 
l'emploi  de  la  tropacocaïne  (la  stbfaïne  agissant  trop  fortement 
sur  les  nerfs  moteurs)  ;  de  plus,  se  servir  de  faibles  doses,  éviter 
les  concentrations  trop  élevées,  Après  l'opération,  le  malade  restera 
couché  sur  le  dos,  le  tronc  surélevé,  car  autrement  les  détroits 
physiologiques  du  canal  cérébro-spinal  seraient  franchis,  le  champ 
d'action  du  toxique  serait  augmenté  et  par  suite,  le  danger  devien- 
drait plus  considérable. 

€écité  causée  par  l'intoxication  à  l'aide  d'esprit  de  bois  (alcool 
méthyiique).  D.ui:N.  (Sordiskt  med.  Arkiv.,  30  avril  1907.1 
L'auteur  considère  l'alcool  méthyiique  comme  un  loxique  portant 
spécialement  son  action  sur  le  nerf  optique.  Il  rapporte  trois  cas 
dans  lesquels  la  cécité  devint  progressivement  complète,  de  sorte 
qu'au  bout  de  deux,  cinq  et  quatre  mois,  les  sujets  étaient  devenus 
totalement  aveugles.  On  constatait  de  l'atrophie  de  la  papille  avec 
excavation  glaucomoteuse.  Les  symptômes  généraux  sont  :  som- 
nolence, céphalée  intense.  La  mort  peut  survenir  si  la  quantité  de 
liquide  est  assez  grande.  Dans  les  cas  où  il  y  eut  cécité,  les  malades 
avouèrent  avoir  lu  la  valeur  d'un  verre  à  liqueur  à  peu  prè«. 

Un  cas  d'amblyopie  quinigue.  Grouholm.   (Nordiskt  med. 

Arkii\.  30  avril  1907.) 
Le  sujet  avait  pris  un  peu  plus  de  deux  grammes  de  quinine  en 
une  seule  fois  ;  vomissements,  surdité,  état  semi-comaleux,  cécité. 
Tout    s'amenda  ;  au  bout  de  neuf    mois,    l'acuité   visuelle    était 
redevenue  5/8  et  ne  s'est  pas  améliorée  depuis. 

Au  stade  aigu  de  l'intoxication  quinique,  l'auteur  conseille  de 
pratiquer  une  fistule  coméenne  (à  l'aide  d'une  pointe  de  thermo- 
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cautère)  ;  de  cette  façon,  on  diminue  d'une  manière  permanente 
la  tension  intraoculaire,  on  facilite  la  dilatation  des  vaisseaux  et 
on  supprime  Tischémie,  cause  principale  de  Tamblyopie  ou  de 
Tamaurose.  Essayer  en  môme  temps  le  nitrite  d'amyle,  le  camphre, 
réther  et  léâ  injections  intraveineuses  de  solution  saline. 

Opacités  coméennes.  Pick. 

(Therapeulische  Monatshifle,  avril  1907,  n«  4.) 

Pour  les  opacités  de  date  récente,  Tauteur  recommande  le 
massage,  les  douches  chaudes  d'air  et  de  vapeur,  les  instillations 
de  dionine,  les  injections  sous-conjonctivales  de  chlorure  de 
sodium  à  $t  ou  4  %,  et  les  compresses  avec  la  solution  à  1  %  de 
chlorure  d'ammonium. 

Si  les  opacités  sont  anciennes,  on  pourra  avoir  recours  : 

1«  A  rinjection  sous-conjonctivale  de  thiosinamine  (2  gr.  pour 
25  de  véhicule  :  injecter  une  fois  par  semaine  1/2  seringue)  ; 

2^  Au  jequirity  :  cependant  il  expose  au  danger  de  la  dacryo- 
cystite  ; 

3®  Au  grattage,  à  l'abrasion  de  la  cornée  ; 

4®  Au  tatouage  à  l'encre  de  Chine  ; 

5<»  A  la  kératoplastie  à  l'aide  d'un  fragment  de  cristal  de  roche 
ou  d'une  cornée  d'animal  ;  mais  il  arrive  souvent  que  le  lambeau 
transplanté  se  vascularise  et  se  trouble,  ce  qui  détruit  l'effet  visuel 
de  l'opération. 


Errata  dans  le  numéro  précédent  : 

Page  S43.  —  Une  erreur  typographique  a  fait  mettre,  à  l«i 
ligne  46,  symptômes  tuberculeux  ;  c'est  hjmphomes  qu'il  faut  lire. 

Page  544.  —  Ligne  28,  au  lieu  d'infla'mmabilitô,  lire  ininllam- 
mabililé. 
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Précis  de  Technique  orthopédique,  par  le  D"*  R  Redard,  1  vol.  «de 
594  pages  avec  492  fig.  dans  le  texte.  Cart.  12  fr.  De  lludeval^ 
éditeur,  4,  rue  Antoine-Dubois. 

Le  Précis  de  Technviue  crihopédiqiw  du  D*"  Redard  a  été  écrit 
dans  le  but  de  donner  au  spécialiste,  et  aussi  au  praticien,  tous 
les  renseignements  nécessaires  sur  la  technique  des  bandages^ 
des  appareils  et  des  opérations  orifwpédiques. 

Les  nombreux  traités  et  manuels  de  chirurgie  orthopédique  et 
infantile,  publiés  dans  ces  dernières  années,  contiennent,  dissé- 
minés, des  renseignements  sur  la  technique.  Aucun  ouvrage, 
avant  le  Précis  de  Redard^  n'a  exposé  la  technique  orthopédique 
pure,   récemment  transformée,   notablement   perfectionnée. 

Sans  citer  h  la  suite  toutes  les  opérations  et  tous  les  appareils 
connus,  l'auteur  indique  surtout  sa  teclinique,  les  opérations  et 
les  appareils  de  choix  qui  sont  les  plus  simples,  ceux  qu'il  emploie 
couramment  dans  sa  pratique,  ceux  dont  l'expérience  lui  a 
démontré  la  valeur. 

Les  principales  et  usuelles  opérations  orthopédiques,  les  méca- 
nismes des  appareils,  la  technique  de  leur  construction,  les 
bandages,  sont  l'objet  de  description  détaillées,  minutieuses, 
précises. 

Les  très  nombreuses  figures,  la  plupait  iiiédiles,  qui  illuôlrenl 
le  texte,  rendent  clair  l'exposé  de  la  technique. 

Dans  une  première  partie,  est  étudiée  la  technique  générale 
des  traitements  orthopédiques,  c'est-à^ifo  la  technique  pure 
(appareils,  bandages,  machines  orthopédiques,  opérations  chirur- 
gicales, sanglantes  ou  non  sanglantes,  gymnastique,  active  ou 
passive,  mécîanothérapie,  massage,  électricité). 

Dans  une  deuxième  partie  (Technique  spéciale),  est  résumé  le 
traitement  des  difformités.  Des  appréciations  sont  données  sur 
les  opérations  et  les  appareils  qui  conviennent  dans  les  divers 
cas.  -Des  reneignements  précis  guident  le  chirurgien  orthopédiste, 
souvent  indécis,  dans  le  choix  des  méthodes  ou  des  appareils 
qu'il  doit  adopter. 

« 
Formulaire  des  spécialités  pharmaceutiques,  par  le  D''  V.  Gardette. 

Préface  pan  le  D'  'A.  Manquât^  1  volume  in-18  de  417  pages, 

ciartonné.  (Librairie  J.-B.  Baillière  et  vis,  19,  rue  Hautefeuilîe, 

à  Paris),  3  fr. 

Les  spécialités  pharmaceutiques  sont  de  plus  en  plus  ordonnées 
par  les  médecins  ;  le  praticien  y  trouve  un  médicament  facile  à 
prescrire  sans  formule  compliquée,  sûr,  toujours  semblable  à 
lui-mSme,  et  qui  n'est  pas  exposé  aux  difficultés  et  aux  erreurs 
de  la  préparation  officinale. 

Si  le  nombre  des  médicaments  nouveaux  augmente  sans  cesse, 
celui  des  spécialités  croît  dans  une  proportion  bien  plus  grande 
encore,  puisque,  pour  un  médicament  nouveau,  il  y  a  de  suite 
plusieurs  spécialités  nouvelles. 

îl  devint  très  difficile  au  praticien  de  sV  reconnaître. 

îl  était  donc  utile  de  réunir,  sous  une  forme  scientifique  et 
et  pratique,  les  données  dont  le  médecin  a  besoin  pour  se  guider 
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dans  son  choix,  et  pour  prescrire  en  parfaite  connaissance  de 
cause,  selon  les  cas,  un  vin,  un  élixir,  un  sirop,  des  cachets,  des 
pilules,  etc. 

Ce  formulaire  comprend  quatre  parties  : 

Dans  la  première  partie,  les  spécialités  sont  indiquées  par  ordre 
alphabétique,  on  y  trouvera  la  composition,  les  indicaticns  théra- 
peutiques, le  mode  d'emploi  et  les  doses. 

La  deuxième  partie  est  la  nomenclature  des  spécialités  d'après 
leurs  composants  ou  leurs  propriétés  thérapeutiques  (eupeptiques, 
laxatifs,  etc.)  pour  les  médicaments  composés. 

La  troisième  partie  donne,  par  ordre  alphabétique  le  nom  et 
Tadresse  de  chaque  fabricant  avec  l'indication  de  toutes  les 
spécialités  qui  lui  appartiennent. 

La  quatrième  partie  reprend  les  spécialités  dans  leur  ordre 
alphabétique  et  donne  l'indication  de  leur  fabricant. 

On  aura  ainsi  tous  les  renseignements  sous  la  main. 

Ce  Formulaire  est  précédé  d'une  préface  du  D*"  Manquât,  Tauteur 
du  Traité  de  thérapeutique,  universellement  connu. 

Précis  de   pharmacologie,    Art   de   formuler,    matière    médicale, 

indications  tliérapeutiques  et  posologie,  par  le  D*^  A.  Chassevant, 

professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Un  vol. 

in-18  de  716  pages,  avec  105  figures  dans  le  texte,  cartonné,  10  fr. 

F.  R.  de  Rudeval,  éditeur,  4,  rue  Antoine-Dubois,  Paris  (VI»). 

Pour  pouvoir  appliquer  au  malade  la  médication  qui  lui  convient, 
c'est-à-dire  faire  œuvre  de  thérapeute,  le  médecin  doit  connaître 
avec  précision  et  en  détail  les  origines,  les  propriétés  physiques, 
chimiques,  organoleptiques,  les  actions  physiologiques,  dynamo- 
géniques  et  toxiques  des  agents  meployés  en  médecine,  pour 
choisir  la  forme  pharmaceutique  et  la  voie  d'introduction  appro- 
priée ù  l'action  thérapeutique  qu'il  veut  obtenir. 

Il  lui  faut  donc  connaître  la  posologie,  la  pharmacodynamie, 
la  pharmacie,  la  matière  médicale,  le'est-à-dire  savoir  la 
pharmacologie. 

Réunir  les  multiples  renseignements  d'ordre  dipers  qui  per- 
mettent d'.utiliser  judicîeusemen  t  les  ressources  de  l'arsenal 
thérapeutique  ;  exposer  avec  clarté  et  précisions  ces  notiona,  en 
faire  un  choix  suivant  leur  importance,  tel  est  le  but  que  doit 
remplir  un  précis  de  pharmacologie. 

Par  ses  études,  la  nature  de  ses  travaux,  par  ses  connaissances 
techniques  et  scientifiques,  l'auteur  de  ce  précis  était  mieux 
préparé  que  quiconqe  pour  réaliser  ce  programme  et  choisir  les 
documents  utiles  qu'il  importe  de  mettre  en  lumière,  parce 
qu'indispensables  à  connaître  pour  tous. 

L'élève  qui  apprend  l'art  de  guérir,  le  praticien  qui  l'applique, 
trouveront  réunis  dans  cet  ouvrage  les  renseignements  qui  le  plus 
souvent  sont  épars  dans  les  divers  traités  et  publications  ;  ce 
qui  leur  évitera  une  perte  de  temps  précieuse,  des  recherches 
fastidieuses  et  parfois  stériles. 

Ce  précis  est  divisé  en  deux  parties. 

La  première  est  consacrée  à  Vart  de  formuler.  L'auteur  décrit 
en  détail  la  façon  de  rédiger  correctement  une  ordonnance  :  il 
insiste  particulièrement  sur  les  associations  médicamenteuses,  les 
incompatibilités,  l'antagonisme,  sur  la  posologie  des  principes 
actifs,  les  doses,  l'accoutumanoe,  Tintolérance,  r.accmnulation, 
sur  l'absorption  et  l'élimination  des  médicaments. 
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LE  BOUTON  D'ORIENT 

« 

par  le  D'  Boigey,  médecin  aide-major 
à  l'hôpital  militaire  de  Biskra. 


Le  bouton  d'Orient  est  une  affection  cutanée  des  pays 
chauds,  microbienne,  contagieuse,  et  inoculable,  survenant  à  la 
faveur  d'une  lésion  épidermique  banale  et  caractérisée  par  une 
ou  plusieurs  ulcérations  n'ayant  aucune  tendance  à  la  cicatrisa- 
tion. 

TERMINOLOGIE 

Nulle  affection  n'a  reçu  d'appellations  plus  diverses  depuis 
Russel,  qui,  l'ayant  observée  au  Caire,  en  1756,  la  dénomma 
bouton  du  Caire,  et  Volney,  qui,  l'ayant  rencontré  à  Alep,  en 
1787,  l'appela  bouton  (ÏAlep.  Après  eux,  chaque  observateur 
donna  à  cette  maladie  le  nom  de  la  localité  où  il  la  rencontra. 
C'est  ainsi  que  les  médecins  du  corps  expéditionnaire  d'Algérie 
nous  firent  connaître  le  bouton  des  Zibans  (Guyon),  Vulcère  ou 
chancre  du  Sahara  (L.-E.  Bertherand),  le  bouton  de  Biskra 
(Poggioli  et  Massip). 

Dans  le  même  temps,  les  médecins  anglais  de  l'armée  cTes 
Indes  étudiaient  les  furoncles  de  Delhi,  le  clou  de  Bombay,  la 
pustule  de  Bassorah  ;  vers  la  même  époque,  les  Russes  décri 
vaient  dans  le  Turkestan  et  dans  l'Afghanistan  la   maladie   des 
Sarlhes  et  Vulcère  de  Pendjeh  (Lubelski). 

Le  populaire  paraît  avoir,  de  tout  temps,  caractérisé  cette 
affection  par  une  désignation  spéciale  ;  les  Egyptiens  l'appellent 
r/ierpès-  du  Nil,  ou  encore  le  gros  ulcère  ;  les  Arabes,  mard 
el  temeur  (la  maladie  des  dattes),  sans  doute  parce  qu'elle  sévit 
au  moment  de  la  récolte  des  dattes,  ou  plus  simplement  hab, 
qui  signifie  bouton. 

Les  observateurs  contemporains  ont  cru  devoir  encore  aggra- 
ver cette  terminologie  de  dénominations  nouvelles  et  Ton  a  vu 
naître  successivement  le  bouton  ou  ulcère  d'Orient  (Villemin), 
les  clous  de  Gafsa,  de  Cambey,  de  Delphes,  d'El-Kantara,  de 
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al  (Didelot),  d'Ouargla,  du  Sind,  de  Suez, 
Jmballa,  la  pyrophlyciide  endémique  (Ali- 
lua  (Duteuil,  de  Bagdad),  ïulcère  des  pays 
di),  de  VYemen  (Rietsch),  de  Mozambique, 
:  chauds  (E.  Vidal),  le  bouton  endémique 
endémique  des  pays  chauds  (Besnier  et 

« 
le  bouton  ou  ulcère  d'Orient,  sous  lesquelles 

i  1854,  toutes  les  variétés  précédentes,  nous 

eures,  car  elles  ne  tendent  pas  \  cîrcons- 

nent  d'ailleurs,  l'affection  dans  telle  ou  telle 

faite  par  cet  auteur  est  justifiée.  Les  obsor- 

lombay,  à  Gafsa,  à  Biskra  ou  à  Suez  con- 

qu'il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître 

it  à  la  même  affection.  Il  ne  s'agit  pas  d*ul- 

ique  pays,  mais  bien  de  lésions  identiques, 

s  de  revêtir  des  modalités  cliniques  variées, 

i  les  voit  éclore  et  suivant  le  terrain  qui  se 

r  culture. 

^ALES   d'apparition   DU    BOUTON   d'oRIEXT 

eint  des  sujets  appartenant  à  toutes  les 
.  Les  riches,  qui  vivent  dans  de  meilleures 
es  que  les  pauvres,  sont  aussi  atteints 
tivement  enlever  toute  influence  à  l'alimen- 
i  la  malpropreté,  à  la  mauvaise  hygiène 
lologiques  auxquels  les  anciens  attribuaient 
rédisposant. 

rien  sur  l'apparition  du  bouton  d'Orient  ; 
ifants  à  la  mamelle  avoir  des  boutons  abso- 
dultes.  Uétat  de  santé  ne  joue  aucun  rôle, 
mts  et  vigoureux  contractent  la  maladie  au 
anémiés  et  les  cachectiques.  Nous  avons 
shez  des  phtisiques,  chez  des  cardiaques  et 
L'évolution  des  lésions  cutanées  paraissait 
laladio  pour  laquelle  ces  sujets  étaient  hos- 

lit  d'une  immunité  relative  à  l'égard  de 
s  sujets  de  race  blanche  sont  porteurs  de 
es,  plus  étendues  et  plus  rebelles  que  les 
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On  n'observe  pas  le  bouton  d'Orient  en  Europe, 
qu'un  tiers  ne  soit  l'objet  d'une  inoculation  accidentel 
tact  d'un  sujet  porteur  de  la  maladie  et  nouvellement 
localités  où  elle  sévit  à  l'état  endémique.  Dans  les  ré( 
pérées,  le  bouton  semble  avoir  une  évolution  abrégéi 
seulement  de  un  mois  à  un  mois  et  demi. 

C'est  à  l'automne  et  pendant  l'hiver  que  survier 
d'Orient.  Il  disparaît  dès  les  premières  chaleurs,  en 
en  avril.  A  ce  point  de  vue,  il  doit  être  catalogué  dai 
gorie  des  maladies  saisonnières,  et  cette  observation 
nous  incite  à  admettre  que  nous  sommes  bien  en  prése 
maladie  parasitaire  dont  la  graine  pathogène  est  trè 
aux  variations  thermiques. 

L'endémie  est  plus  ou  moins  forte,  suivant  les  anr 
ainsi  qu'en  1876,  Weber  a  pu  signaler  30  %  d'attein 
bataillon  d'Afrique  stationné  à  Biskra  et  dont  l'effecti 
alors  à  375  hommes.  Pendant  l'hiver  de  1906-1907,  n 
relevé  42  atteintes  sur  125  hommes  à  la  compagnie  de 
et  5  atteintes  sur  14  Européens  à  l'escadron  de  spahi 

11  n'est  pas  nécessaire  d'avoir  longtemps  séjourm 
lieux  d'endémie  pour  contracter  un  ulcère.  Des  vo] 
des  touristes  ont  été  atteints  de  clous,  bien  qu'ils  n'a 
que  quelques  heures  à  Biskra  ;  par  contre,  des  offic 
vécu  plusieurs  années  sans  en  avoir  jamais  souffert. 

On  a  dit  qu'une  première  atteinte  conférait  l'immui 
raation  inexacte  :  nous  avons  eu  l'occasion  de  traiter  i 
qui  portaient  des  cicatrices  nombreuses  de  boutons 
un  an  ou  deux  auparavant.  Ces  atteintes  n'étaient 
bénignes  que  les  premières  et  le  mal  n'avait  pas  une 
abrégée. 

Il  convient  enfin  d'insister  sur  ce  fait  que  le  boi 
mique  d'Orient  peut  se  manifester  sous  un  mode  éf 
surtout  dans  les  villes  indigènes,  où  l'extrême  den 
population  multiplie  les  contacts  et  favorise  la  cont< 
casernes  sont  aussi  un  milieu  favorable  à  l'éclosion 
épidémies,  qui  restent  souvent  localisées  à  un  group 
d'hommes  ayant  des  rapports  journaliers  les  uns 
autres.  Le  nombre  des  atteintes  est  rapidement  él 
en  peu  de  temps  —  un  mois  et  demi  ou  deux  mois  — 
gistre  plus  de  cas  nouveaux.  La  virulence  du  germe 
soit  par  suite  de  ses  passages  successifs    dans    1' 
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humain,  soit  à  cause  des  conditions  thermiques  ou  saisonnières 
défavorables  à  sa  vitalité. 

Le  bouton  d'Orient  est  rare,  sinon  absent,  chez  les  popula- 
tions nomades,  qui  vivent  dispersées  et  à  l'écart  des  agglomé- 
rations. 

CONDITIONS  ÉTIOLOGIQUES.  —  LE  CONTAGE. 

Il  serait  oiseux  de  ressusciter  les  notions  étiologiques 
naguère  invoquées.  Ni  l'eau  ni  les  dattes  ne  causent  le  bouton 
d'Orient.  Lorsque  l'eau  de  Biskra  était  mauvaise,  ce  qui  n'est 
plus  le  cas  aujourd'hui,  des  officiers  et  des  colons  ne  consom- 
maient que  de  l'eau  très  pure  qu'ils  faisaient  venir  en  bouteilles 
des  sources  d'El  Kantara,  point  situé  à  60  kilomètres  dans  le 
nord,  au  seuil  du  Tell.  Ils  n'en  contractaient  pas  moins  l'affec- 
tion. D'autre  part,  que  d'hommes  buvaient  alors  de  l'eau  de 
Biskra  qui  n'eurent  jamais  de  clous.  Nous  avons  vu  que  cette 
affection  atteignait  des  voyageurs  et  des  touristes  récemment 
arrivés  à  Biskra.  Or,  bien  souvent,  pendant  leur  séjour  dans 
cette  localité,  ces  personnes  ne  consommaient  à  l'hôtel  qu'une 
eau  minérale  quelconque  (eau  de  Saint-Galmier,  par  exemple). 

Les  dattes  ne  jouent  pas  davantage  un  rôle  étiologique.  S'il 
est  vrai  que  le  dattier  soit  cultivé  dans  beaucoup  de  points  où 
sévit  le  bouton  d'Orient,  il  convient  d'ajouter  qu'il  est  totalement 
absent  de  certaines  régions  où  la  maladie  existe  à  l'état'  endé- 
mique, notamment  à  Aïep,  à  Delhi,  à  Bombay,  à  Pendjeh,  etc. 

Ces  données  étiologiques  ne  sont  que  de  pures  suppositions, 
basées  sur  de  simples  coïncidences.  Elles  apparaissent  donc 
comme  étant  sans  valeur. 

L'aspect  caractéristique  du  bouton  et  de  sa  cicatrice,  la  lym- 
phangite qui  l'accompagne  d'une  manière  constante,  la  marche 
ôpidémique  de  la  maladie,  son  évolution  fatale  et  immuable, 
rindifférence  avec  laquelle  l'affection  atteint  tous  les  tempéra- 
ments et  les  sujets  de  toute  condition,  son  inoculabilité  et  les 
faits  de  contagion  signalés  par  tous  les  observateurs  permettent 
(l'affirmer  que  le  bouton  d'Orient  est  bien  une  maladie  spéci- 
fique et  parasitaire. 

Le  contage  n'est  représenté  ni  par  le  «  cryptogame  dermo- 
phyte  »,  que  Vandyke  Carter  avait  trouvé,  en  1877,  dans  des 
clous  à  leur  début,  ni  par  les  microbes  pyogènes  que  Lavcran 
a  signalés  dans  le  pus  et  qu'il  n'a,  d'ailleurs,  pas  isolés,  ni  par 
le  germe  que  Boinet  et  Depéret  pensaient   être   spécifique   et 
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auquel  Chantemesse  ne  reconnaît  aucune  spécificité,  ni  par  les 
microcoques  signalés  par  Duclaux  et  Heydenreich,  en  1884,  ni 
par  le  bacille  signalé  par  Poncet  (de  Cluny),  ni  par  le  micro- 
coque encapsulé  vu  par  Riehl,  ni  par  le  streptocoque  décrit  par 
Auché  et  Le  Dantec.  Toutes  ces  observations  bactériologiques 
sont  quelque  peu  contradictoires  et  il  convient  d'en  faire  abs- 
traction. 

Nos  examens  répétés,  mais  imparfaits  en  raison  de  Tinsuffi- 
sancc,  d'ailleurs  bien  compréhensible,  du  matériel  d'examen 
bactériologique  dont  on  peut  disposer  en  plein  Sahara,  ont 
permis  de  constater  la  présence  du  piroplasme,  agent  causal  de 
la  maladie  (Wright,  1903  et  1904.  —  Marzinowski  et  Bogrow, 
1904.  —  James,  Nicolle  et  Cathoire,  Nattan-Larier,  Mesnil  et 
Remlinger,  etc.).  Ce'  piroplasme  est  facile  à  découvrir  dans  les 
produits  de  grattage  de  la  lésion,  in  vivo.  Nous  avons,  en  outre, 
constaté,  à  plusieurs  reprises,  dans  le$  clous  de  Biskra,  la 
symbiose  du  bacille  fusiforme  et  du  spirille.  Sur  trente-neuf  cas 
de  clou  de  Biskra,  onze  fois  le  piroplasme  s'alliait  au  bacille 
fusiforme  associé  avec  le  spirille  ;  six  fois  le  piroplasme  était 
associé  à  des  spirilles  et  au  streptocoque. 

Les  clous  de  Biskra  traduisent  avec  beaucoup  de  précision 
les  propriétés  nécrosantes  du  fuso-bacille  associé  luî-môme  au 
piroplasme. 


RÉSISTANCE  DU  CONTAGE 

Le  germe  du  bouton  d'Orient,  conservé  dans  les  croûtes,  reste 
virulent  d'une  année  à  l'autre.  Nous  nous  en  sommes  convaincu 
par  l'observation  suivante  :  Quand  un  indigène  contracte  un 
clou  de  Biskra,  il  lui  arrive  assez  souvent  de  recueillir  les 
croûtes  qui  surmontent  l'ulcération.  Il  les  enferme  soigneuse- 
ment dans  des  petits  sacs  en  cuir,  que  ses  enfants  et  ses  proches 
portent  suspendus  au  cou  et  qui  doivent  les  préserver  du 
clou  de  Biskra,  et  aussi  du  «  mauvais  œil  »,  c'est-à-dire  des 
sortilèges.  Ces  talismans  se  vendent.  Leur  prix  est  variable.  Ils 
passent  même  du  père  au  fils  et  quelquefois  au  petit-fils. 

Ceci  posé,  nous  avons  pu,  pendant  le  cours  de  l'hiver  1906- 
1907,  pratiquer  trois  inoculations  positives  sur  des  indigènes 
indemnes  de  boutons  d'Orient,  à  l'aide    de  croûtes   contenues 
dans  les  talismans  qu'ils  portaient  suspendus  à  leur  cou  depuis 
Tannée  précédente.  Si    l'on  tient    compte    que  les  indigènes 
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contractent  assez  difficilement  le  clou  de  Biskra,  on  sera  pleine- 
ment édifié  sur  le  degré  de  longévité  du  contage. 

Un  autre  argument  en  faveur  de  sa  résistance  nous  est  fourni 
par  ce  fait  que,  très  fréquemment,  des  sujets  venus  d*un  lieu  où 
le  bouton  d*Orient  sévit  à  l'état  endémique,  en  sont  atteints 
plusieurs  semaines  seulement  après  avoir  quitté  les  lieux  d'en- 
démie. 

Les  croûtes  exposées,  pendant  6  heures,  à  la  lumière  et  à  la 
chaleur  solaires  perdent  leur  virulence.  Ce  fait  confirme  bien 
le  rôle  de  purificateur  attribué  partout  au  soleil  et  particulière- 
ment  dans  les  régions  prétropicales. 

Des  croûtes  laissées  dans  Teau  24  heures  transmettent  encore 
la  maladie  au  bout  de  ce  laps  de  temps.  L'eau  qui  les  a  baignées, 
injectée  à  un  lapin,  provoque  dans  les  cas  graves  l'apparition 
d'accidents  septiques  suivis  de  mort,  et  dans  les  cas  bénins,  soit 
une  éruption  furonculeuse  discrète,  soit  une  lymphangite 
phlegmoneuse  dont  le  point  de  départ  se  trouve  au  niveau  du 
point  d'inoculation.  L'eau  paraît  donc  être  un  milieu  non  seule- 
ment apte  à  conserver  le  germe  du  bouton  d'Orient,  mais  très 
capable  de  le  véhiculer  et  de  le  transmettre  lorsque  l'occasion 
est  favorable. 


HABITAT  DU  CONTAGE 

D'où  vient-il  ?  Où  se  développe-t-il  ?  On  a  dit  qu'il  naissait  sur 
les  plantes  indigènes,  les  dattes,  par  exemple,  au  moment  de 
leur  maturité,  et  qu'il  était  transporté  de  là  sur  la  pe^u  pour 
s'inoculer  au  niveau  des  excoriations.  Nous  ne  pensons  pas 
qu'on  ne  puisse  le  trouver  que  sur  les  dattes  ou^ur  les  végétaux 
de  la  flore  prétropicale.  A  notre  avis,  il  est  ubiquitaire,  il  se 
développe  aussi  bien  sur  le  sol  que  sur  les  végétaux,  il  subsiste 
de  longs  mois  avec  toute  sa  virulence  dans  les  endroits  frais, 
obscurs  et  humides  ;  il  se  conserve  enfin  dans  les  poussières 
des  habitations,  sur  les  vêtements  et  les  linges  souillés. 

Certains  locaux  constituent  des  foyers  endémiques  de  prédi- 
lection. A  Biskra,  la  garnison  est  logée  mi-partie  dans  le  Fort 
Saint-Germain  (tirailleurs,  infirmiers,  administration),  mi-partie 
dans  la  caserne  de  la  Salpêtrerie  (compagnie  de  discipline  et 
spahis).  Eh  bien,  la  majorité  des  atteitites  (38  sur  54)  a  été  obser- 
vée dans  la  caserne  de  la  Salpêtrerie,  soit  sur  des  spahis 
français,  soit  sur  des  disciplinaires.   D'autre  part,  une  courte 
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enquête  nous  a  permis  d'établir  qu'il  existait,  à  Biskra,  des  mai- 
sons dont  les  habitants  contractaient  toujours  des  clous,  tandis 
(jue  les  habitants  logés  dans  les  maisons  voisines  restaietit 
indemnes. 


COMMENT  LE  CONTAGE  ARRIVE-T-IL  JUSQU*A  NOUS  ? 

Ce  point  est  obscur.  Le  contact  d'une  main  saine  avec  une 
main  contaminée  suffit  à  inoculer  la  maladie  lorsque  la  main 
saine  porte  une  excoriation  d'ailleurs  souvent  méconnue.  Nous 
en  avons  acquis  la  conviction. 

On  a  incriminé  les  mouches  et  surtout  les  moustiques.  Depuis 
quelques  années,  les  uns  et  les  autres  ont  été  accusés  de  bien 
des  méfaits.  Nous  avons  observé  des  malades  qui  faisaient,  il 
est  vrai,  remonter  l'origine  d'un  clou  de  Biskra  à  une  piqûre 
de  moustique.  Mais  cet  insecte  était-il  bien  le  fauteur  de  la 
lésion  ?  Ne  fallait-il  pas  incriminer  plutôt  les  grattages  intem- 
pestifs qui  suivaient  la  piqûre  et  ouvraient  une  large  brèche 
par  laquelle  le-  contage,  véhiculé  par  les  doigts,  pénétrait  dans 
le  derme  pour  y  coloniser  ?  Nous  ignorons  si  les  mouches  vul- 
gaires peuvent  servir  au  transport  du  piroplasme. 

Il  faut  admettre  que  les  linges  souillés  par  la  sérosité  d'un 
bouton  sotit  très  capables  de  donner  la  maladie  à  ceux  qui  les 
manipulent.  La  môme  remarque  s'applique  aux  vêtements  ou 
aux  objets  appartenant  aux  malades.  Les  quatre  enfants  de  l'un 
de  mes  confrères  de  Biskra  ont  contracté  en  même  temps  des 
clous  après  avoir  utilisé  du  linge  lavé  et  repassé  par  des  indi- 
gènes atteints  de  clous  de  Biskra  siégeant  aux  maiins. 

Un  fait  est  expérimentalement  acquis  :  c'est  la  nécessité  d'une 
solution  de  continuité  dans  l'épiderme  pour  que  puisse  éclore 
le  bouton  d'Orient.  Certains  auteurs  admettent  que  les  orifices 
des  glandes  sudoripares  peuvent  livrer  passage  au  germe  de  la 
maladie.  Cette  opinion  est  inexacte.  Nous  avons,  en  effet,  appli- 
qué six  fois  des  croûtes  renfermant  le  contage  sur  la  peau  saine 
de  sujets  indemnes.  Elles  s'y  trouvaient  étroitement  maintenues 
par  un  pansement.  L'expérience  dura  trois  jours  et,  dans  aucun 
cas,  la  maladie  ne  s'est  développée.  Au  contraire,  chez  quatre 
indigènes  excoriés  aux  jambes,  l'application  de  croûtes  conta- 
minées sur  les  excoriations  a  été  chaque  fois  suivie  de  l'appa- 
rition de  boutons  caractéristiques. 

La  propagation  du  bouton  d*Orient  se  fait  donc  bien  par  ino- 
culation de  points  excoriés. 
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En  temps  d'épidémie,  les  vésicaloires,  les  érosions  trauma- 
liques  diverses,  la  vaccination  elle-même,  les  simples  pustules 
d'acné  ou  d'impétigo  peuvent  servir  de  porte  d'eritrée  au 
contage. 


INOCL'LADILITÉ  ET  AUTO-IXOCUL\BILlTÉ 

Desgenettes  avait,  sans  succès,  tenté  des  inoculations  à  Alep^._ 
sans  doute  parce  qu'il  s'était  servi  du  liquide  séro-purulent  de 
Tulcère,  lequel  ne  contient  pas  de  contage.  Il  appartenait  à 
Villemin  d'obtejiir  des  résultats  positifs  ensuite  cojnfirmés  par 
Weber,  Boinet  et  Depéret,  Chantemesse,  Moty,  etc..  La  démons- 
tration de  l'inoculabilité  et  de  l'auto-inoculabilité  a  été  renou- 
velée sous  nos  yeux  un  assez  grand  nombre  de  fois  par  des 
fusiliers  de  la  2*  compagnie  de  discipline  qui,  pour  se  soustraire 
aux  obligations  du  service,  s'inoculaiejnt  des  clous  de  Biskra. 

Le  11  décembre  1906,  le  nommé  Vig...,  porteur  d'un  clou  au 
poignet  droit,  se  fit  trois  piqûres  au  niveau  de  l'épaule  gauche 
à  l'aide  d'une  aiguille  chargée  de  débris  croûteux  et  purulents. 
Les  jours  suivants,  trois  boutons  apparurent  aux  points  d'ino- 
culation (auto-inoculation  positive). 

Le  16  décembre  1906,  le  nommé  Beck...,  placé  dans  le  môme 
local  que  Vig...,  préleva  des  croûtes  sur  le  clou  que  cet  homme 
portait  au  poignet,  et  s'inocula,  par  piqûre,  un  clou  de  Biskra  au 
niveau  du  premier  espace  interdigital  de  la  main  gauche  (inocu- 
lation positive). 

Le  27  décembre  190G,  le  nommé  Ser...  préleva  des  croûtes 
sur  les  boutons  que  le  fusilier  Vig...  portait  au  niveau  de  la 
iH^gion  deltoïdienne  gauche,  et  s'inocula,  par  piqûre,  l'avant-bras 
gauche,  sur  lequel  apparurent,  dans  la  suite,  dix-sept  clous  de 
Biskra,  qui  se  développèrent  sùnultanémefit  aux  endroits  ino- 
culés et  guérirent  en  trois  semaines. 

Le  18  janvier  1907,  le  nommé  Pin...  se  présentait  à  nous 
porteur  de  14  clous  de  Biskra  qui  semblaient  être  tous  du  même 
Age  et  résultaient  vraisemblablement  d'une  inoculation  volon- 
taire. 

Le  22  janvier  1907,  le  nommé  Les...  était  atteint  de  32  clous, 
dont  le  premier  avait  fait  son  apparition  deux  mois  auparavant, 
('c  clou  unique  n'avait  pas  tardé  à  s'ensemencer  de  proche  en 
proche  et  à  coloniser  sur  toutes  les  parties  du  corps,  notam- 
ment sur  la  face  et  sur  les  avant-bras. 
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Enfin,  le  16  février,  le  nommé  Vig...  revint  nous 
dos  littéralement  couvert  de  boutons  minuscules,  qi 
succédés  avec  rapidité  et  qui  avaient  eu  comme  poini 
les  trois  ulcères  consécutifs  à  Tinoculation  volont 
région  deltoîdienne  gauche. 

Le  bouton  (TOrient  est  donc  inoculable  et  auto4noi 
contage  réside  dans  la  croûte  ;  il  perd  une  partie  c 
lence  par  des  inoculations  successives. 

INCUBATION 

Le  bouton  d'Orient  se  déclare  avec  les  caractères 
chés  de  la  première  période,  de  trois  à  cinq  jours  api 
lation,  ce  qui  ramène  à  un  délai  de  trois  à  cinq  jours  i 
rincubaiion.  Nous  n'ignorons  pas  que  des  pers 
contracté  le  clou  de  Biskra  un  mois  et  plus  après  a 
ce  centre  d'endémie,  mais  ce  fait  n'est  pas  en  contrad 
les  observations  qui  nous  font  assigner  à  l'iricubation 
de  quatre  jours.  En  effet,  il  faut  admettre  que,  dans 
l'incubation  est  apparemment  prolongée,  le  contage, 
connaissons  le  degré  de  résistance,  est  demeuré  un  I 
ou  moins  long  sur  les  vêtements  ou  dans  les  bagage 
ressé,  attendant  que  le  hasard  le  mette  en  présence  d'i 
épidermique  à  la  faveur  de  laquelle  il  ira  colonisa 
derme. 

Nous  ne  savons  rien  de  la  possibilité  d'infection  pa 
digestives  ou  respiratoires.  Il  est  très  probable  toutefc 
ne  jouent  aucun  rôle  dans  la  genèse  du  bouton  d'( 
apparaît  comme  un  type  de  lésion  inflammatoire  loc 

Les  notions  précédentes  sur  l'inoculation  directe 
le  siège  de  prédilection  des  lésions  sur  les  parties  d^ 
Les  mains,  les  avajnt-bras,  les  pieds  et  les  jambes  s< 
fréquemment  atteints,  la  face  et  le  cou  viennent  er 
localisations  sur  les  autres  parties  du  corps  sont  plus 

La  théorie  ancienne,  qui  classe  le  bouton  d'Orient 
manifestations  si  polymorphes  de  la  syphilis  tropical 
qu'une  valeur  historique,  ou  moins  encore,  la  va 
hypothèse. 

HISTOLOGIE 

La  description  histologique  des  lésions  a  été  faite, 
par  \L  Kelsch,  alors  médecin-major  à  l'hôpital  de  Ph 
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Le  corps  muqueux  de  Malpighi  est  épaissi  par  suite  de  l'aug- 
mentation de  volume  et  surtout  par  suite  de  la  multiplication 
des  cellules.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  foyer 
de  l'ulcération,  apparaissent  des  vacuoles  arrondies  ou  ovoïdes, 
séparées  et  cloisonnées  par  des  tractus  épidermiques.  Ces 
vacuoles  sont  remplies  de  globules  blancs  en  voie  de  dégéné- 
rescence et  de  globules  rouges.  Aux  cofnfins  de  l'ulcération, 
les  vacuoles,  creusées  dans  le  corps  muqueux  très  épaissi, 
s'agrandissent  démesurément,  se  fusionnent  souvent  en  cavités 
anfraclueuses  de  notable  étendue  et  renferment  en  abondance 
des  globules  de  pus.  Leurs  parois  sont  très  vasculaires  et  sillonr 
nées  de  vaisseaux  embryonnaires. 

La  couche  cornée  n'est  pas  sensiblement  modifiée. 

Quant  au  derme,  il  est  infiltré  de  cellules  embryonnaires, 
surtout  réparties  le  long  des  parois  des  vaisseaux  capillaires 
et  groupées  avec  élection  autour  des  acini  des  glandes  sudori- 
pares.  Ces  derniers  paraissent  en  quelque  sorte  disséqués  par 
ces  éléments  jeunes  infiltrés  dans  le  derme.  Certains  amas  de 
cellules  embryonnaires  ont  le  caractère  de  foyers  nettement 
purulents,  et  communiquent  avec  les  lacunes  ou  vacuoles  qui 
criblent  le  corps  muqueux  de  Malpighi. 


DESCRIPTION  ET  MARCHE  DE  L  AFFECTION 

L'évolution  du  bouton  d'Orient  se  fait  en  trois  périodes  : 

1**  La  période  tuberculeuse  ; 

2**  La  période  ulcéreuse  ; 

3**  La  période  de  cicatrisation. 

L  —  Période  tuberculeuse,  —  Au  point  d'inoculation  apparaît, 
entre  le  troisième  et  le  cinquième  jour,  un  petit  tubercule 
arrondi,  dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  très  petite  lentille 
jusqu'à  celui  d'un  gros  pois.  La  peau  est  rouge  et  devient  le 
siège  d'une  démangeaison  assez  vive.  Ce  tubercule  paraît  naître 
et  se  développer  dans  l'épaisseur  du  derme.  La  saillie  que  fait 
la  peau  s'accroît,  tandis  qu'autour  d'elle  les  parties  voisines  se 
gonflent  légèrement  et  se  couvrent  d'une  rougeur  erysipélateuse 
d'abord  peu  vive.  Le  malade  se  gratte  po.ur  calmer  le  prurit 
qui  l'incommode  surtout  la  nuit  et  lui  cause  de  l'insomnie.  L'épi- 
derme  recouvrant  le  bouton  s'amincit,  s'exfolie  ou  se  fendille 
suivant  les  cas  et  se  reproduit  facilement  au  fur  et  à  mesure 
que  les  frottements  multipliés  le  déchirent. 
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Soudain  une  saillie  acuminée  se  dessine  au  sommet  de  Témi- 
nence  et  une  gouttelette  d'une  sérosité  cilrine,  limpide,  quelque- 
fois purulente  surgit  de  l'iritérieur  de  la  pustule  enflammée. 
L*ulcère  est  constitué. 

II.  —  Période  ulcéreuse,  —  La  sérosité  qui  s'écoule  du  cratère 
minuscule  ouvert  dans  l'épaisseur  de  l'épiderme  est  Très  plas 
tique.  Elle  se  dessèche  et  se  renouvelle  sans  cesse,  recouvrant 
d'une  croûte  parfois  épaisse  une  cavité  ulcéreuse  de  plus  en 
plus  étendue.  L'ulcération  entame  le  derme  dans  toute  son 
épaisseur  et  s'élargit  indéfiniment  jusqu'au  mome^it  où  la  lésion 
parvient  à  son  plus  grand  développement.  Les  bords  de  l'ulcère 
sont  frangés  et  taillés  à  pic  ;  ils  forment  un  bourrelet  œdéma- 
teux très  épais.  Le  fond  de  l'ulcère  est  couleur  de  ctair  vive 
et  à  surface  ondulée  et  bourgeonnante.  Une  auréole  d'une  rou- 
geur erysipélateuse  e^ntoure  l'ulcère,  s'étend  au  loin  et  se  fond 
insensiblement  avec  la  couleur  naturelle  de  la  peau. 

Lorsque  l'ulcère  est  isolé,  il  affecte  généralement  la  forme 
circulaire  ;  son  diamètre  varie  de  un  jusqu'à  quatre  et  même 
cinq  centimètres.  Plusieurs  ulcères  se  trouvent-ils  rapprochas 
les  uns  des  autres,  leurs  bords  finissent  par  se  rencontrer  ;  ils 
se  confondent  pour  ïie  plus  former  qu'une  ulcération  lunique, 
ovalaire,  ellipsoïde  ou  très  irrégulière,  suivant  les  cas. 

IIL  —  Période  de  cicatrisation,  —  Après  un  temps  variable, 
de  quarante  jours  à  trois  mois,  les  bords  de  l'ulcère  s'affaissent 
et  le  travail  de  progression  s'arrête  ;  la  lésion  apparaît  moins 
profonde,  et  la  cicatrisation  se  fait  à  la  fois  par  le  fond,  sur 
lequel  se  montrent  des  îlots  d'épidermisation,  et  par  les  bords, 
qui  se  rapprochent  insensiblement  du  centre  et  comblent,  en 
8  ou  10  jours,  le  vide  formé  par  la  perte  de  substance.  La  cica- 
trice a  d'abord  un  aspect  livide,  d'une  couleur  brune  violacée. 
L'auréole  erysipélateuse  environnante  pâlit  et  s'efface.  Peu  à 
peu,  la  pigmentation  du  tissu  cicatriciel  diminue,  mais  sans 
jamais  disparaître  totalement,  de  sorte  que  la  cicatrice  a  perdu 
pour  jamais  l'apparence  du  tissu  de  la  peau  normale.  Elle  res- 
semble à  la  longue  à  une  trace  de  brûlure  au  3*  degré  et  devient 
d'un  "blanc  mat. 

VARIÉTÉ  VÉGÉTANTE  OU   PAPILLOMATEUSE 

Il  arrive  parfois  que  le  bouton,  au  lieu  de  former  un  ulcère 
profond,  rongeant,  à  bords  frangés  et  taillés  à  pic,  présente 
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des  excroissances  verruqueuses,  véritables  végétations  qui  sur- 
gissent du  fond  et  qui  peuvent  même  couvrir  les  bords,  donnant 
au  bouton  un  aspect  framboise.  Cette  forme  guérit  aussi  bien 
que  la  forme  ulcéreuse  ordinaire. 

On  a  signalé  une  variété  abortive  papulo4uberculeuse.  Nous 
n'avons  jamais  eu  l'occasion  de  Tobserver,  et  il  est  bien  difficile 
de  soutenir  que  les  cas  de  bouton  d'Orient  qui  avorteîit  avant 
de  passer  par  la  période  ulcéreuse  relèvent  de  cette  affection. 


VARIÉTÉ   CRUSTACÉE 

Dans  quelques  cas,  le  bouton  ulcéré  se  couvre  d'une  croûte 
très  épaisse  de  couleur  brune  et  grisâtre,  à  surface  convexe  et 
crevassée.  Il  répand  une  odeur  fétide.  La  croûte,  d'une  dureté 
remarquable,  peut  atteindre  un  centimètre  d'épaisseur  et  plus 
vers  son  centre.  Lorsqu'on  la  fait  tomber  par  l'applicatiari  pro- 
longée de  pansements  émollients,  elle  se  reproduit  rapidement, 
aussi  épaisse  et  en  tout  semblable  à  la  première. 

•  Nous  ignorons  à  quoi  tiennent  ces  variétés  morphologiques. 
Leur  inoculation  ne  donrie  pas  toujours  naissance  à  des  lésions 
identiques.  C'est  ainsi  que  des  boutons  de  la  variété  crustacéc 
ont  donné  sous  nos  yeux  naissance  à  des  boutons  de  la  variété 
papillomateuse,  et  ceux-ci  à  3es  boutons  de  la  variété  ulcéreuse. 
L'inoculation  tantôt  était  accidentelle  et  tantôt  volontairement 
provoquée  ou  subie. 

Ces  faits  établissent  que  les  variétés  ulcéreuses,  papilloma- 
leuses  et  crustacées  sont  bien  trois  formes  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques  d'une  même  affection,  et  que  le  passage  de  l'une 
à  l'autre  peut  se  faire  aisément. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  terminaison  n'a  rien  de  fâcheux 
pour  la  santé  géinérale,  mais  il  reste  toujours  autant  de  cicatrices 
indélébiles  que  de  boutons. 

Le  nombre  des  lésions  est  variable.  Les  boutons  sont  toujours 
multiples,  mais  ceux  qui  coexistent  surviennent  presque  tou- 
jours les  uns  après  les  autres,  de  sorte  que  le  même  sujet  pré- 
sente des  boutons  d'Orient  aux  divers  stades  de  leur  évolution. 

Les  lésions  durent  de  deux  à  trois  mois  «Jn  moyenne.  On  a 
dit  que  les  boutons  inoculés  expérimentalement  duraient  moins 
longtemps  que  les  boutons  spontanés.  Cela  est  vrai  si,  dès  leur 
apparition,  on  a  pris  soin  de  les  faire  avorter  à  l'aide  de  pan- 
sements antiseptiques  et  humides,  mais  cela  est  faux  si  dti  les 


Digitized  by  VjOOQIC 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

abandonne  à  eux-mêmes  ainsi  que  les  boutons  spc 
tractés  accidentellement.  Ce  fait  d'observation  prou 
que  la  maladie  n'est  nullement  rebelle  à  la  thérapeut 

COMPLICATIONS 

Le  bouton  d'Orient  peut  se  compliquer.  La  lymi 
accompagne  son  apparition  est  coinstante.  On  Toi 
tous  les  cas,  mais  à  des  degrés  divers.  Généralen 
lorpide,  peu  inflammatoire  et  reste  sans  gravité.  M 
parfois  que  l'ulcère,  qui  intéresse  les  éléments  du 
assez  directement  sur  les  origines  des  lympathique 
voquer  des  erysipèles,  des  engorgements  ganglionr 
phlegmons  diffus.  Les  médecins  de  l'armée  d'Afr 
signalé  des  cas  nombreux  (Massip,  Alix,  Weber).  I 
donné  de  constater  deux  cas  de  phlébite  des  veii 
qui  ont  compliqué  des  boutons  d'Orient  implantés 
bras. 

DIAGNOSTIC 

Cette  affection  ne  peut  prêter  à  confusion  en  payî 
Dans  les  régions  tempérées,  il  faudra  se  rapp< 
furoncle,  l'anthrax,  les  périfoUiculites  agminées 
au  bouton  d'Orient  non  encore  ulcéré,  et  que  1' 
chancre  mou,  le  lupus  ulcéré,  l'impétigo,  l'épitheli» 
mais  surtout  la  syphilis  peuvent  simuler  le  bout 
ulcéré.  L'erreur  sera  exceptionnelle,  sinon  imposi 
lient  compte  de  l'auto-inoculabilité  presque  inde 
lésion,  de  son  siège,  de  sa  dissémination  et  surtout  s 
que  le  malade  arrive  d'un  centre  d'endémie  ou  qi 
contact  avec  des  sujets  contaminés. 

TRAITEMENT 

Nous  avons  saupoudré  le  bouton  d'Oriêjnt  ave 
(lausonia  inermis)  pulvérisé,  comme  le  font  les  in 
}>ays  infestés.  Ce  traitement  nous  a  paru  doué  de 
tives  douteuses. 

Convaincu  de  la  nature  parasitaire  de  l'affection, 
épuisé  l'arsenal  des  parasiticides,  des  antiseptic 
caustiques  après  avoir  fait  tomber  les  croûtes  sous 
ments  humides.  On  a  dit  que  le  mieux  était  encore  < 
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avec  soin  la  lésion  ;  nous  ne  partageons  pas  cette  façon  de  voir 
et  nous  pensons  qu'il  est  possible  d'interrompre  l'évolution  du 
bouton  d'Orient.  Voici  le  traiteinejnt  auquel,  après  une  expé- 
rience de  plusieurs  mois,  nous  nous  sommes  arrêté. 

A  la  période  papulo-tuberculeuse,  pansements  humides  au 
bichlorurc  de  mercure  au  1/1000  et  incision,  même  si  la  tumé- 
faction n'est  pas  abcédé.  L'ouverture  du  nodule  inflammatoire 
et  son  contact  avec  l'air  paraissent  influencer  heureusement  son 
évolution.  * 

A  la  période  ulcéreuse,  pansements  humides  réguliers  au 
bichlorure  de  mercure  au  1/1000,  dans  le  but  de  faire  tomber 
les  croûtes  et  de  déterger  le  fond  de  l'ulcère.  Quand  ce  résultat 
est  obtenu,  nous  asséchons  soigneusement  la  plaie  avec  de  la 
ouate  hydrophile  et  nous  la  saupoudrons  avec  du  chlorure  de 
chaux  frais  pulvérisé,  mêlé  à  l'acide  borique  da^ns  la  proportion 
de  1/15  dans  les  cas  anciens  et  de  1/20  dans  les  cas  récents. 
Nous  renouvelons  ce  pansement  deux  ou  trois  fois,  suivant 
les  cas,  à  24  heures  d'intervalle.  En  trois  ou  quatre  jours, 
l'ulcération  est  devenue  rouge  et  bourgeonnante  ;  les  points 
sphacélés  o\d  disparu.  Nous  relevons  en  passant  que  le  chlo- 
rure de  chaux  a  été  utilisé  avec  succès,  par  le  professeur 
Vincent,  contre  la  pourriture  d'hôpital. 

Les  jours  suivants,  nous  enduisons  l'ulcération  et  ses  abords 
d'une  pommade  au  sous-carbonate  de  fer  au  1/40.  Si  la  gué- 
rison  tarde  à  venir,  nous  hâtons  la  cicatrisation  par  quelques 
pansements  au  vin  aromatique,  qui  favorisent  beaucoup  le  bour- 
geonnement de  la  plaie. 

Le  fer  rouge  cl  l'intervention  chirurgicale  causent  des  déla- 
brements que  l'ulcère  abandonné  à  lui-même  n'eût  jamais  faits. 
La  cautérisation  n'est  indiquée  que  dajns  les  cas  très  rares  où 
le  médecin  observe  des  boutons  naissants. 

Le  changement  de  résidence  et  de  climat  n'influe  pas  sur  l'évo- 
lution du  bouton  d'Orient. 

Les  traitements  internes  au  mercure,  à  l'arsenic,  à  l'iodure 
de  potassium  ne  nous  ont  jamais  donné  de  résultats. 

L'extrême  contagiosité  du  bouton  d'Orient  commande  d'isoler 
les  sujets  qui  en  sont  atteints  et  dé  protéger  les  clous  par  des 
pansements.  Les  linges  souillés  au  contact  des^  ulcérations 
doivent  être  lessivés  et  désinfectés,  car  ils  sont  très  susceptibles 
de  communiquer  la  maladie.  Ces  mesures  prophylactiques 
s'imposent  absolument  en  pays  d'endémie. 
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DE  QUELQUES  NÉVUOSES  DU  SYSTÈME  S 
Par  le  ]V  Tri.wtaphyllidès  (Ide  Batoum] 


Dans  la  pathologie  obscure  et  compliquée  du  syst 
tliique,  pathologie  qui  n'a  pas  encore  reçu  sa  classi 
rencontre  des  états  morbides  assez  précis  au  pc 
symptomatique,  et  assez  clairs  au  point  de  vue  pa 
pour  les  séparer  et  en  créer  des  entités  morbides  e 
lités  cliniques  bien  déterminées. 

Je  veux  parler  de  quelques  névroses  du  système 
n'ont  pas  encore  suffisamment  attiré  l'attention  des  ( 

Le  système  solaire,  au  Caucase  du  moins,  préser 
ceptibilité  morbide  particulière,  et  ses  diverses  né 
excessivement  fréquentes.  On  les  rencontre  à  tout 
les  deux  sexes,  mais. elles  sont  plus  fréquentes  chez 
et  entre  20  et  45  ans. 

Ces  névroses  sont  primitives  ou  secondaires.  L'é 
névroses  solaires  primitives  est  souvent  obscure  ;  el 
chez  des  sujets  bien  portants,  et  indépendamment  de 
appréciable  ;  d'autres  fois,  dans  l'étiologie,  son 
frayeur,  les  chagrins,  l'onanisme  et  la  misère  ph] 
Dans  plusieurs  cas,  ces  névroses  sont  attribuées  à 
du  climat,  qui  se  fait  surtout  sentir  sur  ceux  qui, 
d'un  climat  continental  et  sec,  viennent  vivre  penda 
années  à  Batoum,  climat  marin,  très  tempéré  et  ! 
paludisme  joue  un  rôle  étiologique  évident,  et  ce  rôh 
posant,  déterminant  ou  même  spécifique,  et,  dans 
cas,  les  névroses  solaires  peuvent  être  la  manifesta 
du  paludisme.  Depuis  une  quinzaine  d'années,  nous 
dié,  dans  différents  mémoires,  la  plupart  de  ces  néi 
déennes. 

Les  névroses  solaires  secondaires  accompagnei 
névropathies  générales,  comme  la  névrasthénie,  1*1 
affections  chroniques  des  organes  de  la  cavité  ab< 
surtout  celles  des  organes  génitaux  chez  les  fem 
excitation  ou  irritation  chronique  dans  le  domaine 
vation  périphérique  du  système  solaire  se  transmet  i 
et  peut,  à  la  longue,  causer  sa  névrose. 
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La  symplomatologic  générale  des  névroses  solaires,  prise 
clans  son  ensemble,  peut  être  classée  : 

1**  En  troubles  de  Tinnervation  locale  du  système  solaire  : 

aj  Névralgie  solaire  ; 

6/  Troubles    fonctionnels    des    organes    innervés    par    ce 
système. 

2**  En  troubles  par  irradiation  aux  plexus  pulmono-cardiaques 
(par  les  nerfs  splanchniques)  : 
cj  Angoisse  respiratoire  ; 
dj  Troubles  cardiaques. 

3**  En  troubles  réflexes  : 
ej  Vertiges  ; 

fj  Troubles  vasomoteurs  ; 
gj  Urticaire  ; 
hj  Etat  neurasténique. 

Outre  ces  troubles,  qui  sont  propres  aux  névroses  solaires, 
on  rencontre  aussi  parfois  des  troubles  par  sympathie  d^autres 
organes,  comme  ceux  de  Tappareil  spinal. 

De  tous  ces  troubles,  qui  forment  la  symptomatologie  de 
toutes  les  névroses  solaires,  les  uns  se  présentent  simples, 
isolés  et  toujours  identiques,  et  ils  forment  des  entités  mor^ 
bides  distinctes  ;  d'autres  sont  uniformément  groupés  entre  eux 
et  forment  des  modalités  cliniques  bien  déterminées,  et  les  autres 
se  combinent  diversement  entre  eux  ;  ils  envahissent  toutes  les 
fonctions  du  système  solaire,  ils  s'associent  à  des  troubles 
d'autres  organes,  ils  changent  d'un  cas  à  l'autre,  et  revêtent  un 
caractère  plus  général  et  plus  vague. 

Les  uns  éclatent  par  accès  ou  par  crises  séparées  les  unes 
(les  autres  par  un  laps  de  temps  variable,  les  autres  s'installent 
d'une  manière  permanente.  Entre  toutes  ces  modalités  diverses, 
on  trouve  toujours  des  traits  d'union. 

Dans  la  seméiologie  des  névroses  solaires,  il  y  a  un  signe 
constant,  qui  a  une  importance  capitale,  c'est  ce  que  nous  avons 
proposé  d'ailleurs  d'appeler  plaque  ombilicale^  par  analogie 
aux  plaques  spinales  des  névrasthéniques.  Voici  comment  on 
décèle  ce  signe  :  Le  malade,  couché  sur  le  dos,  les  jambes 
pliées  et  le  ventre  relâché,  avec  les  quatre  rioigts  de  la  main 
droite  on  comprime  doucement  la  région  ombilicale,  d'avant  en 
arrière  et  un  peu  à  gauche,  dans  la  direction  du  corps 
des  vertèbres  lombaires.  Cette  exploration,  qui  est  indolente 
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ou  peu  ■  douloureuse  chez  les  sujets  bien  pc 
cantraire,  une  douleur  plus  ou  moins  vive  < 
paihes  du  système  solaire.  Le  degré  de  cetl( 
reuse  correspond  au  degré  des  manifesta 
solaires,  et,  à  défaut  même  des  troubles 
névroses,  cette  plaque  ombilicale,  très  doui 
est  un*  signe  d'une  né\Tose  solaire  commenç 
peut  se  manifester,  soit  par  la  névralgie  sol 
par  d'autres  troubles. 

Cette  plaque  ombilicale  est  due  à  une  ser 
plexus  lombo-aortique  du  système  solaire, 
ment  s'en  convaincre  chez  les  personnes  ma 
exploration  digitale  peut  atteindre  la  face 
colonne  vertébrale  lombaire,  siège  de  ce 
douleur. 

Mais  cette  sensibilité  douloureuse  ne  s< 
ment  à  ce  plexus,  qui  est  le  plus  accessil 
mais  aussi  et  aux  autres  plexus  du  systèni 
pourrait  constater  chez  certains  sujets  très 
très  relâché,  chez  qui  cette  exploration  dig 
toute  la  face  antérieure  de  la  colonne  verlél 
tèbre  dorsale  à  la  cavité  sacrée,  où  s'étalent 
les  autres   plexus  secondaires. 

Ainsi,  la  plaque  ombilicale  est  un  aigne  £ 
névralgiques  de  Valleix,  signe  qui  indique 
bide  de  tout  le  système  solaire,  sensibili 
seulement  dans  les  névralgies  de  ce  systèn 
toutes  ses  autres  névroses.  C'est  pour  cet 
avons  préféré  le  terme  générique  de  ni 
solaire,  qui  comprend  tous  les  plexus  du 
minai. 

Celle  exploration  de  là  plaque  ombilical 
seulement  la  sensibilité  morbide  du  système 
fois  aussi   d'autres   troubles   d'irradiation 
nous  allons  voir  plus  loin. 

Des  névroses  du  système  solaire,  les  uj 
curables,  les  autres  rebelles  à  tout  traiteme 

Dans  la  thérapeutique  de  ces  névroses,  1 
dermiques  de  quinine  à  hautes  doses  ont  so 
merveilleuse.  Je  me  sers,  pour  ces  injection 
quinine  bimuriatique  à  1-4,  et  j'en  injecte  c 
peau  du  dos,  de  4  à  6  centimètres  cubes,  p 
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jours.  Si  la  quinine  est  de  bonne  qualité,  ces  injections,  faites 
au  dos,  ne  provoquent  presque  jamais  des  abcès*  La  quinine 
administrée  par  la  bouche  n'a  pas  les  mêmes  effets.  Maïs  il  y 
a  des  névropathes  qui,  au  début,  tolèrent  mal  la  quinine,  admi- 
nistrée surtout  par  la  bouche,  et  dans  des  cas  pareils,  qui,  du 
reste,  sont  rares,  il  faut  commencer  les  injections  en  doses 
légères,  qu'on  augmentera  progressivement.  Cet  effet  favorable 
n'est  pas  toujours  dû  à  son  action  spécifique  contre  le  palu- 
disme, la  quinine  agit  comme  un  pervin  par  excellence  du 
système  sympathique.  Les  bromures,  à  doses  élevées,  agissent 
favorablement  contre  certaines  névroses  solaires,  et  le  change- 
HMrt  éfi  climat,  par  le  passage  dans  un  climat  sec  ou  de  grande 
altUuite,  exerce  une  influence  très  favorable.  Il  est  entendu 
qu'outre  ces  agents,  il  faut  aussi  tenir  compte  du  traitement 
général  d'hydrothérapie,  etc. 

NÉVRALGIE    SOLAIRE 

Affection  très  commune,  habituellement  confondue  avec  les 
viscéralgies  abdominales  ;  elle  n'est  nulle  part  décrite  comme 
entité  morbide. 

Elle  est  périodique  ou  permanente,  ou  elle  éclate  par  crises 
isolées.  La  douleur,  comme  celle  de  toutes  les  névralgies,  est 
variable  de  caractère  et  d'intensité.  Le  foyer  principal  de  cette 
douleur  siège  habituellement  dans  la  plaque  ombilicale,  d'où 
elle  s'irradie  dans  diverses  directions  iàe  l'innervation  péri- 
phérique du  système  solaire,  et  ces  irradiations  sont  fixes  ou 
mobiles,  et  elles  peuvent  parfois  être  ressenties  plus  fortes  que 
la  douleur  du  foyer  ;  mais,  à  l'examen  objectif,  on  constate  que 
le  foyer  pri^icipal  de  la  douleur  siège  quand  même  dans  la 
plaque  ombilicale,  qui  est  non  seulement  très  douloureuse, 
mais  sa  pression  fait  réveiller  aussi  la  douleur  d'irradiation, 
tandis  que  les  parties  douloureuses  par  irradiation  sont 
indolentes  à  l'exploration  ou  peu  douloureuses,  et  leur  pression 
fait  souvent  réveiller  la  douleur  du  foyer.  Ainsi,  plusieurs 
gastralgies,  splénalgies,  hépatalgîes,  ovarialgies,  etc.,  ne 
sont  que  la  névralgie  solaire  à  irradiations  variées,  localisées 
dans  ces  organes,  et  ces  irradiations  se  font  d'autant  plus  aisé- 
ment que  quand  ces  organes  sont  préalablement  affectés,  et 
cela  induit  souvent  à  des  erreurs  graves  sur  l'appréciation  de 
la  nature  de  ces  douleurs.  Une  malade,  affectée  de  névralgie 
solaire  avec  irradiation  dans  la  fosse  iliaque  droite,  fuF,  par 
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un  chirurgien  distingué,  opérée,  d'abord  pour  son  rein  1< 
ment  abaissé,  et,  quelques  semaines  après,  pour  une  a 
dicite  chronique  qui  n'existait  pas.  Ces  deux  opén 
sérieuses  et  complètement  inutiles  n'ont,  naturellement,  ( 
aucun  résultat.  Les  irradiations  de  la  névralgie  solaire  pe 
se  faire  par  les  rameaux  communicant  à  la  moelle  épi 
d'où  la  spinalgie  fréquente,  ou,  plus  rarement,  par  les 
splanchniques,  aux  plexus  cardio-pulmonaires,  d'où 
diations  douloureuses  Sritra-thoraciques  et  troubles  fon 
nels  cardio-pulmonaires,  qu'on  peut  parfois  constater  pe 
les  crises  violentes  de  cette  névralgie. 

Le  décubitus  dorsal,  ainsi  que  la  station  debout,  exas] 
les  douleurs,  ce  qui  s'explique,  dans  le  premier  cas,  { 
compression,  et,  dans  le  second,  par  le  tiraillement  qi 
viscères  abdominaux  exercent  sur  le  système  solaire. 

La  névralgie  solaire  peut  être  et  rester  simple,  le  sy 
solaire  n'est  alors  affecté  que  dans  sa  sensibilité  ;  les  ; 
fonctions  restant  intactes.  Mais  le  trouble  d'une  fonction  p 
pose  au  trouble  d'une  autre,  et  la  névralgie  solaire  est  s( 
associée,  soit  dès  le  début,  soit  à  la  longue,  à  un  ou  plu 
troubles  des  fonctions  du  système  solaire,  qui,  outre  la 
bilité,  régit  aussi  la  tonicité,  la  mobilité,  la  circulation 
sécrétion  de  l'appareil  digestif.  Ainsi,  la  névralgie  s( 
simple  au  début,  peut  se  compliquer  d'atonie  gastro-i 
nale,  de  contractures  localisées,  de  diarrhée,  d'entérite 
braneuse  et  de  péritonisme,  et,  la  névralgie  combattue,  to 
troubles  ne  tardent  pas  à  disparaître. 

Lès     actes     digestifs,     habitluellement,     n'exercent     a 
influence    sur    la    névralgie,    mais    à    la    longue,    quan 
troubles  fonctionnel^  s'associent  à  la  névralgie,  ces  actes 
pèrent  les  douleurs  et  forment,  avec  la  névralgie,  un 
vicieux. 

La  marche  de  la  névralgie  solaire,  à  part  la  névra 
crises  isolées,  est  habituellement  chronique,  et  peut  dur 
mois  et  des  années.  Dans  quelques  cas,  rebelles  à  tout 
ment,  les  injections  de  quinine  m'ont  donné  des  ré 
prompts  et  durables. 

VERTIGE    SOLAIRE 

Le  vertige,  comme  on  le  sait  bien,  A'est  pas  une  m 
mais  un  symptôme  de  différents  états  morbides;  les  aff< 
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organiques  cérébrales,  les  troubles  de  la  circulation  intra- 
crânienne,  dûs  à  Tartério-sclérose,  aux  cardiopathies,  les  dys- 
crasies  du  sang,  diverses  intoxications  ou  infections,  les  affec- 
tions auriculaires  et  oculaires  et  plusieurs*  névroses,  sont 
accompagnés  de  vertiges.  Trousseau  a  décrit  le  vertige 
dyspeptique,  mais  toutes  les  lésions  des  viscères  abdominaux 
peuvent  être  accompagnées  de  vertige.  Erb  admet  aussi  un 
vertige  sans  cause  :  ainsi,  le  vertige  par  névrose  solaire  n'est 
nulle  part  mentionné  et  il  reste  méconnu,  et  pourtant  c'est  le 
plus  fréquent  de  tous,  et  sa  connaissance  présente  un  intérêt 
pratique  réel. 

Le  vertige  solaire  se  présente  sous  deux  types  principaux  : 
le  vertige  intermittent  et  le  vertige  permanent. 

Le  vertige  intermittent  est  d'une  durée  très  courte,  de 
(juelques  secondes  à  quelques  minutes  ;  il  apparaît  une  ou  plu- 
sieurs fois  par  jour,  pendant  des  semaines  et  des  mois  entiers, 
cl  presque  toujours  dans  la  position  debout  ;  le  malade  voit  les 
objets  tourner  autour  de  lui,  ou  il  a  le  sentiment  comme  s'il 
était  entraîné  dans  une  direction  déterminée;  il  perd  l'équilibre, 
mais  il  ne  tombe  presque  jamais  et  la  conscience  reste  intacte. 
Ce  vertige  est  parfois  précédé  de  battements  de  l'aorte  abdo- 
minale ou  d'une  légère  douleur  ou  d'une  paresthésie  de  la 
plaque  ombilicale  qui,  comme  une  aura,  remonte  parfois  à  la 
tête  et  fait  éclater  le  vertige. 

Le  vertige  permanent  éclate  inopinément;  la  position  debout 
devient  difficile  et  souvent  même  impossible;  le  faciès, 
riiabitus,  la  position  et  la  démarche  de  ces.  malades  ressemblent 
à  ceux  d'une  personne  très  ivre,  qui  se  tient  à  peine  debout. 
Dans  la  position  couchée,  le  vertige,  habituellement,  cesse  et  le 
malade  reprend  sa  physionomie  normale.  Ce  vertige  s'accom- 
pagne parfois  d'un  état  nauséeux  et  de  vomissements,  et  il 
ressemble  alors  complètement  au  mal  de  mer.  Plus  rarement, 
constate-t-on  une  bradycardie  avec  abaissement  de  la  tension 
artérielle,  et,  sur  une  centaine  d'observations,  une  fois  il  y 
avait  un  nystagmus  latéral  et  une  fois  des  secousses  dé  la  tête. 

Chez  tous  ces  malades  avec  vertige,  on  constate  la  plaque 
ombilicale  plus  ou  moins  douloureuse,  et  dans  la  proportion 
d'environ  10  %  dans  le  vertige  intermittent  et  beaucoup  plus 
souvent  dans  le  vertige  permanent,  la  pression  de  cette  plaque 
ombilicale  fait  à  volonté  apparaître  le  vertige,  et  à  mesure  que 
le  traitement  amène  l'amélioration  ou  la  guérison  du  vertige, 
la  plaque  ombilicale  devient  de  moins  en  moins  douloureuse. 
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et  sa  pression  ne  provoque  plus  le  vertige.  Tout  cela  prouve 
que  l'origine  de  ce  vertige  siège  dans  le  plexus  solaire,  et  le 
mécanisme  de  sa  production  pourrait  être  expliqué  par  un 
acte  réflexe,  qui,  du  système  solaire,  primitivement  ou  secon- 
dairement affecté,  retentit  sur  les  vasomoteurs  intra-crâniens, 
d'où  le  trouble  de  la  circulation  cérébelleuse  et  le  vertige. 

Le  vertige  peut  être  et  rester  l'unique  expression  de  la 
névrose  solaire,  et  il  a  alors  les  mêmes  droits  sXir  son  auto- 
nomie, comme  entité  morbide,  que  le  vertige  de  Menière  ;  mais 
il  s'associe  aussi  souvent  aux  névroBes  solaires. 

Le  vertige  dyspeptique  de  Trousseau,  ainsi  que  le  vertige 
qu'on  obsei*ve  souvent  dans  les  affections,  surtout  chroniques, 
des  organes  abdominaux,  est  habituellement  un  vertige  solaire, 
par  affection  secondaire  du. système  solaire.  Il  en  est  de  même 
du  vertige  dans  la  neurasthénie,  où  le  système  solaire  participe 
souvent  à  l'affection. 

La  connaissance  et  le  jHiagnostîc  du  vertige  solaire  pré- 
sentent un  grand  intérêt  pratique,  car  il  arrive  souvent,  par 
méprise,  d'attribuer  ce  vertige  à  la  syphilis  cérébrale,  à 
Tartério-sclérose,  à  la  dyspepsie  ou  à  une  autre  cause,  et  de 
le  traiter  en  conséquence.  Devant  un  vertigineux,  on  doit 
toujours  chercher  la  plaque  ombilicale.  Si  elle  n'existe  pas, 
on  peut  éliminer  l'origine  solaire  de  ce  vertige.  Mais  en  cas 
où  cette  plaque  existe  bie^  accusée,  on  doit  avoir  en  vue  que 
le  vertige  pourrait  être  attribué  à  la  névrose  solaire*  Si  le 
vertige  est  précédé  de  ces  troubles  solaires,  que  nous  venons 
de  mentionner,  à  savoir  :  battements  de  l'aorte  abdominale, 
hyperesthésie  ou  paresthésie  de  la  plaque  ombilicale,  etc., 
cette  présomption  acquiert  plus  de  poids  ;  et,  si  la  compression 
de  la  plaque  ombilicale  provoque  le  vertige,  c'est  déjà  une 
certitude  qu'il  s'agit  d'un  vertige  solaire. 

Contre  ce  vertige,  les  injections  hypodermiques  de  quinine 
donnent  les  meilleurs  résultats  ;  l'amélioration  se  manifeste 
après  la  première  injection,  et  le  vertige,  habituellement,  cesse 
après  la  cinquième  injection.  Ce  traitement  est  efficace  noai 
seulement  contre  le  vertige  par  névrose  solaire  primitive,  mais 
aussi  contre  le  vertige  par  névrose  solaire  secondaire,  comme, 
par  exemple,  dans  les  dyspepsies,  la  dilatation  de  l'estomac, 
l'entéroptose,  la  névrasthénie,  etc.  Il  paraît  que  la  quinine  agit 
directement  sûr  le  système  solaire  en  modifiant  sa  suscepti- 
bilité morbide,  qui,  par  acte  réflexe,  provoque  le  vertige.  La 
combinaison  de  sulfate  de  cinchonidine,  sulfate  de  cinchonine  el 
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de  quinine  muriatique,  ââ  0,00,  en  pilules,  3  à  5  par  jour,  peut 
être  utile  pour  entretenir  les  effets  des  injections  hypoder- 
miques, et,  en  cas  de  nécessité,  pour  les  remplacer.  La  sangle 
pelvienne  ou  un  bandage  abdominal  est  parfois  utile  pour  sou- 
tenir les  viscères  abdominaux,  et  prévenir  le  tiraillement  que 
ces  viscères,  dans  la  station  de  bout,  exercent  sur  le  système 
solaire  et  qui  provoque  le  vertige. 

ANGOISSE    RESPIRATOIRE    SOLAIRE 

L'angoisse  respiratoire,  comme  le  vertige,  est  souvent 
l'expression  d'une  névrose  solaire.  Elle  est  rare  chez  Thommo 
et  très  fréquente  chez  la  femme.  Les  paysannes  grecques 
l'appellent  onvox^pta  (  orwoç,  étroit  ;  yy?^u  espace)  ^  qui  veut 
dire  :  angoisse  dont  on  est  saisi  quand  on  se  voit  enfermé 
dans  un  espace  trop  étroit.  Elle  procède  par  attaques  plus 
ou  moins  intenses.  Les  malades,  pendant  l'attaque,  sont  saisis 
d'un  sentiment  de  manque  d'air,  ou  plutôt  du  pressentiment 
de  la  mort  immine^nte  par  arrêt  de  respiration.  Ils  senteïit  que 
l'automatisme  des  mouvements  respiratoires  est  compromis,  et 
ils  accélèrent  consciemment  ces  mouvements,  ils  font  des  ins- 
pirations profondes,  ils  poussent  des  soupirs  et  font  autant 
de  mouvements  volofntaires  qui  tendent  à  suppléer  cet  auto- 
matisme ;  la  conscience  surveille  avec  angoisse  cet  automa- 
tisme. Et  pourtant,  à  part  ces  mouvements  volontaires,  le 
rythme  respiratoire  est  rarement  troiiblé,  et  l'angoisse  n'est 
que  d'origine  psychique,  analogue  à  celle  de  l'angine  de  poi- 
trine. Dans  celle-ci,  il  y  a  la  méditation  de  la  mort  par  arrêt 
du  cœur  ;  daVis  celle-là,  par  arrêt  de  la  respiration.  L'invasion 
de  l'attaque  est  brusque,  sao^s  signes  précurseursl  ;  d'autres 
fois,  elle  est  précédée  de  quelques  troubles  vasomoteurs, 
comme  de  petits  frissonnements,  pu  bien  de  battements  de 
l'aorte  abdominale,  ou  d'une  paresthésie  dans  le  domaine  du 
système  solaire,  qui,  souvent,  comme  une  aura,  se  transmet 
au  thorax,  au  cou  et  à  la  tête. 

La  durée  de  l'attaque  est  de  plusieurs  minutes  à  quelques 
heures,  et  la  fin  est  graduelle,  précédée  parfois  par  quelques 
inspirations  profondes. 

La  fréque^nce  de  ces  attaques  est  variable  ;  dans  certains 
cas,  elles  sont  rares  et  isolées  ;  dans  d'autres,  elles  sont  pério- 
diques ou  elles  arrivent  coup  sur  coup,  plusieurs  fois  par  jour, 
et  elles  constituent  alors  un  mal  presque  continu. 
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L'intensité  des  attaques,  aussi,  est  variable.  Entre  Tattaque 
forte,  que  nous  venons  de  décrire,  et  l'ébauche  d'une  attaque, 
qui  se  borne  à  uii  vague  sentiment  >ie  manque  d'air,  il  y  a 
toute  espèce  de  graduation.  D'autres  fois,  cette  angoisse  existe 
dans  un  état  permanent,  et  les  malades  ont  constamment  le 
sentiment  de  manque  d'air.  Cela  s'observe  surtout  chez  ceux 
qui  souffrent  en  .même  temps  de  l'atonie  gastro-intestijnale, 
avec  relâchement  du  système  ligamenteux  des  viscères  abdo- 
minaux. L'attaque  terminée,  le  malade  revient  à  son  état 
normal,  ou  il  en  garde  pour  quelque  temps  une  amyosthénie 
légère. 

Cette  névrose,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  se  pré- 
sente souvent,  dans  sa  pureté,  indépendante  de  toute  autre 
névrose,  et  elle  peut  rester  telle  p€^ndant  des  mois  et  des 
années  ;  dans  ces  cas,  elle  a  les  mêmes  droits  sur  son 
autonomie  pathologique,  comme  entité  morbide,  que  la  fausse 
angine  de  poitrine.  D'autres  fois,  l'angoisse  respiratoire 
s'associe  avec  les  autres  névroses  solaires,  et  surtout  avec  le 
vertige. 

L'angoisse  respiratoire  est  une  névrose  du  plexus  pulmo- 
naire, comme  la  fausse  angirne  de  poitrine  est  une  névrose  d-i 
plexus  cardiaque. 

Cette  névrose  peut  être  autochtone,  d'origine  centrale,  ou 
symptomatique  d'une  névrose  générale,  comme  la  névrasthénie 
et  l'hystérie,  mais  le  plus  souvent  elle  est  l'expression  d'une 
névrose  solaire,  et  alors  la  plaque  ombilicale  devient  doulou- 
reuse, les  attaques  d'angoisse  sont  parfois  précédées  ou  acconi 
pagnées  de  troubles  du  système  solaire,  analogues  à  ceux  des 
vertiges  solaires,  et  la  compression  de  cette  plaque  ombilicale 
réveille,  outre  la  douleur,  parfois  une  légère  angoisse  respi- 
ratoire. 

Comme  le  vertige  solaire,  l'angoisse  respiratoire  aussi  peut 
être  et  rester  l'unique  expression  de  la  névrose  solaire  qui, 
par  irradiation  ou  par  réflexe,  atteint  le  plexus  pulmonaire. 

Cette  névrose  est  habituellement  confondue  avec  l'angine  de 
poitrine,  dont  il  est  facile  de  la  distinguer  par  l'absence  des 
douleurs  et  des  troubles  cardiaques. 

Contre  cette  névrose,  les  poly bromures  à  hautes  doses  ont 
une  efGcacité  récite,  et,  dans  des  cas  rebelles,  les  injections 
dé  quinine  avec  les  polybromures  m'ont  donné  de  bons  résul- 
tats. 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  632  ^  ARCHIVES  GÉNÉRALES  DE  MÊDECiHE 


CRISES   SOLAIRES 

La  crise  solaire  est  une  modalité  clinique  de  névrose  solaire, 
qui  procède  par  attaques,  qui,  habituellement,  se  ressemblent 
chez  le  môme  malade,  et  qui  se  composent  d^un  groupe  de 
troubles  ^solaires  déterminés  et  diversement  combinés  entre 
euxi  Ces  troubles  sont  :  la  névralgie,  les  troubles  fonctionnels 
gastro-intestinaux,  l'angoisse  respiratoire,  le  vertige  et  l'urti- 
caire. 

De  ces  (ûpq  troubles  cardinaux  qui  composent  ces  crises 
solaires,  tantôt  l'un,  tantôt  l'autre  prédominent,  et  tantôt  l'un, 
tantôt  plusieurs  font  défaut,  et  il  se  forme  autant  de  variétés, 
dont  les  mieux  désignées  sont  :  la  crise  solaire  ortiée,  la  crise 
gastro-intestinale  et  la  crise  pseudo-péritonitique. 

Ces  crises  durent  un  ou  plusieurs  jours  et  elles  se  répètent 
quelques  fois  par  an,  et,  dans  les  intervalles  libres  de  ces  crises, 
il  ne  reste,  habituellement,  aucun  trouble. 

a/  Crise  solaire  oriiée. 

Elle  débute  brusquement  par  la  névralgie  solaire,  des  vomis- 
sements, la  constipation  ou  la  diarrhée,  l'angoisse  respiratoire, 
un  léger  vertige  et  surtout  l'urticaire  généralisé,  qui  est  le 
trouble  prédominant.  Cette  crise  est  souvent  accompagnée  de 
fièvre,  qui  persiste  autant  que  la  crise. 

De  ces  troubles,  un  ou  plusieurs  font  couvent  défaut,  et  il 
m'est  arrivé  même  d'observer,  chez  le  même  malade,  des  crises 
avec  et  sans  urticaire,  ce  qui  prouve  que  l'urticaire  n'est  pas 
la  maladie  elle-même,  mais  un  simple  symptôme,  qui  peut 
manquer.  D'autres  fois,  ce  sont  les  troubles  gastro-intes- 
tinaux qui  font  complètement  défaut,  et,  dans  ces  cas,  il  n'est 
plus  question  de  mettre  l'urticaire  sous  la  dépendance  de 
troubles  digestifs. 

6/  Crise  solaire  gastro-intestinale. 

Dans  celte  crise,  ce  sont  les  troubles  gastriques,  intestinaux 
ou  gastro-intestinaux  qui  dominent  la  scène.  Ces  troubles  sont  : 
les  vomissements  parfois  très  acides,  l'inertie  intestinale  ou 
la  contracture  partielle,  surtout  du  côlon  descendant,  la 
diarrhée  séreuse  ou  dysentérpïde,  et  parfois  même  membra- 
neuse. La  crise,  habituellement,  éclate  sans  cause  appréciable 
et  elle  dure  quelques  jours,  puis  tout  trouble  disparaît  et  les 
fonctions  digestives  reprennent  leur  régularité  normale. 
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c/  Crise  solaire  pseudo-péritoniiique. 

Elle  revêt  le  masque  de  la  péritonite  aiguë.  C'est  le  péri- 
tonisme  de  Gubler,  avec  cette  différence  que,  dans*  celui-ci,  le 
point  de  départ  de  l'affection  est  dans  une  irritation  directe 
du  péritoine,  tandis  que  dans  la  crise  pseudo-péritonitique  i! 
réside  dans  la  névrose  du  système  solaire.  Dans  cette  crise, 
nous  avons  la  névralgie  solaire  avec  irradiation  dans  tout 
l'abdomen,  qui  devient  dotrlottreux,  les  vomissements,  le  tym- 
panisme  et  la  constipation  ;  et,  dans  les  cas  où  la  névralgie  est 
violente,  et  le  pouls  et  le  faciès  peuvent  être  modifiés  et  en 
imposer  pour  la  péritonite.  Cette  crise  est  apyrétique,  mate 
si  elle  éclate  au  cours  d'un  succès  de  fièvre  paludéenne  ou 
d'une  autre  affection  fébrile,  le  diagnostic  devient  embarras- 
sant. Mais  pourtant,  dans  la  crise  pseudo-péritonitique,  le  foyer 
principal  de  la  douleur  siège  dans  la  plaque  ombilicale,  et  les 
modifications  du  pouls  et  du  faciès  diffèrent  de  celles  de  la 
péritonite. 

L'étiologie  de  toutes  ces  crises  solaires  est  souvent  obscure. 
Parfois,  les  écarts  de  régime,  le  refroidissement  et  les  émotions 
fortes  servent  de  causes  provocatrices.  Les  accès  des  fièvres 
paludéennes  s'accompagnent  assez  souvent  de  ces  crises 
solaires,  qui,  après  le  paludisme,  peuvent  reparaître  comm« 
névroses  post-paludéennes  et  indépendantes  du  paludisme. 
Pendant  la  crise,  la  plaque  oipbilicale  devient  très  doulou- 
reuse. 

Les  caractères  cliniques  de  ces  crises  nous  donnent  à  penser 
à  une  pure  névrose,  et  l'interprétation  de  leurs  troubles  plaide 
en  faveur  de  la  localisation  de  cette  névrose  dans  le  système 
solaire.  La  névralgie,  le  vertige  et  l'angoisse  respiratoire, 
comme  nous  l'avons  déjà  vu,  trouvent  leur  explication  dans 
cette  névrose.  Les  troubles  fonctionnels  de  l'appareil  digestif 
peuvent  facilement  trouver  leur  interprétation  dans  un  trouble 
d'innervation  du  plexus  solaire  ;  l'urticaire,  qui  est  une  névrose 
vasomotrice,  pourrait  aussi  être  expliqué  par  un  acte  réflexe 
sur  les  vasomoteurs,  analogue  à  celui  qui  provoque  le  vertige 
et  les  autres  troubles  vasomoteurs  que  nous  allons  étudier 
dans  le  chapitre  suivant.  L'explication  de  la  fièvre  seule  reste 
obscure. 

Chez  des  idiosyncrasiques,  la  crise  solaire  peut  être  provo- 
quée par  l'ingestion  de  quelques  aliments  ou  de  substances 
médicamenteuses,  et  ces  personnes  devraient  être  appelées  des 
idiosyncrasiques  solaires  et  non  gastriques.  Quelques  crises 
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de  labétiques  ne  sont  que  des  crises  solaires.  La  base  du  trai- 
tement sont  les  narcotiques.  Dans  quelques  cas  rebelles,  les 
injections  de  quinine  ont  donné  de  bons  résultats- 

NÉVRASTHÉNIE    SOLAIRE 

Les  névroses  solaires  sont  souvent  accompagnées  d'un  état 
névraslhénique,  qu'on  confond  avec  la  névrasthénie  de  Beard, 
mais  dont  il  diffère  essentiellement,  et  il  doit  en  être  séparé. 
Nous  proposons  de  l'appeler  névrasthénie  solaire.  Son  élio- 
logie,  toute  différente  de  celle  de  la  névrasthénie  de  Beard, 
est  celle  des  névroses  solaires.  On  la  rencontre  à  tout  âge  et 
dans  toutes  les  classes  sociales  ;,  elle  évolue  à  la  suite  des 
névroses  solaires  qui  la  précèdent  de  longue  date  ;  d'autres 
fois,  elle  les  accompagne  de  près,  et  parfois  elle  est  la  mani- 
festation dominante,  et  même  l'unique,  de  la  névrose  solaire. 

La  névrasthénie  solaire  n'est  pas  due  à  l'épuisement  rapide 
des  fonctions  cérébrales,  mais  à  un  relâchement,  pour  ainsi 
dire,  du  tonus  nerveux,  tonus  qui  tient  en  éveil  les  aptitudes 
cérébrales,  à  une  paresse  de  l'impulsion  cérébrale,  paresse  qui 
devient  d'autant  plus  accusée  et  plus  difficile  à  surmonter  que 
l'organe  reste  dans  l'inactivité,  en  plein  repos  ;  et,  si,  par  un 
effort  de  volonté,  on  parvient  à  réveiller  cette  impulsion,  le 
cerveau  reprend  ses  aptitudes,  et  ses  fonctions  normales,  sans 
accuser  cet  épuisement  rapide,  propre  à  la  névrasthénie  de 
Beard.  Ainsi,  la  névrasthénie  solaire  s'observe  plus  souvent 
chez  les  oisifs,  sans  soucis  et  sans  occupations  sérieuses,  que 
chez  les  gens  occupés  et  même  intellectuellement  surmenés. 

Les  malades  deviennent  apathiques,  découragés,  mélanco 
liques  et  parfois  irascibles,  leur  volonté  et  leur  énergie  s'affai- 
blissent, ils  ont  un  dégoût  pour  tout  travail  intellectuel  dont 
ils  se  croient  incapables,  et  ils  restent  sans  rien  faire.  Mais, 
nous  répétons,  sous  cette  apparence  de  l'impotence  cérébrale, 
le  cerveau  conserve  ses  aptitudes  plus  ou  moins  normales  ;  il 
faut  seulement  l'exciter.  Les  autres  stigmates,  qui  caractérisent 
la  névrasthénie  de  Beard,  dans  la  névrasthénie  solaire,  font 
habituellement  défaut. 

La  céphalée  est  rare  et  elle  n'a  pas  les  caractères  du  casque 
névrâsthénique. .  Chez  les  anciens  névropathes  solaires,  on 
observe  souvent  soit  la  migraine  franche,  soit  des  céphalées 
paroxystiques,  qui  alternent  avec  les  troubles  du  système 
«ôlaire. 
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L'insomnie  est  encore  pUus  rare  ;  c'est,  au  contraire,  la 
somnolence  constante  qu'on  observe  très  souvent  ;  les  malades 
dorment  plus  que  d'habitude,  et  le  sommeil  outre  mesure, 
comme  le  repos,  accentue  leur  torpeur. 

L'amyosthénie  est  fréquente,  mais  c'est  aussi  une  amyo- 
sihénie  par  paresse  de  l'impulsion  motrice,  et  non  par  épui- 
sement. Elle  est  accusée  au  repos,  et  elle  disparaît  dans 
l'activité.  Un  tel  amyosthénique  peut  facilement  faire  de 
longues  courses  sans  se  fatiguer,  plus  qu'un  homme  bien 
portant. 

Le  système  vasomoteur  est  très  souvent  affecté  et  ses  troubles 
sont  parfois  accompagnés  de  troubles  sudoraux.  Les  malades 
sont  sujets  à  des  poussées  d'anémies  ou  de  congestions  locales, 
erratiques  et  fugaces,  à  de  petits  frissonnements  et  à  des 
bouffées  de  chaleur,  suivis  parfois  d'une  légère  transpiration. 
D'autres  fois,  ils  ont  des  transpirations,  surtout  ^nocturnes. 
Ces  troubles  sont  souvent  périodiques  et  simulent  les  accès 
du  paludisme  larvé.  Pendant  ces  accès,  la  température  reste 
habituellement  normale,  ou  même  sous-normale  ;  mais  il  arrive 
pourtant  que  la  calorificalion  aussi  soit  troublée  et  que  la 
température  s'ëlève  de  quelques  dixièmes  à  un  degré.  De  36*5, 
température  habituelle  des  névropathes  solaires,  elle  atteint 
37*  à  37*5,  et,  dans  des  cas  rares,  même  38*.  Cette  fiÇvre,  d'un 
type  habituellement  irrégulier,  revêt  parfois,  et  surtout  chez 
les  personnes  à  antécédents  paludéens,  une  périodicité,  et 
simule  la  fièvre  paludéenne.  Cette  fièvre  peut  être  expliquée 
par  un  trouble  des  centres  de  calorification,  simultané  ou  consé- 
cutif au  trouble  des  centres  vasomoteurs  ;  elle  doit,  par 
conséquent,  rentrer  dans  la  catégorie  des  fièvres  nerveuses. 
C'eist  la  fièvre  jaévrasthénique,  qu'on  confond  à  tort  avec  la 
fièvre  paludéenne. 

Tous  ces  troubles  névrasthéniques,  état  psychique,  amyo-' 
sthéhie,  troubles  vasomoteurs,  dépendent  de  l'état  morbide  du 
système  solaire.  Comme  les  émotions,  d'après  Bichat,  reten- 
tissent sur  les  fonctions  du  système  solaire,  les  troubles  du 
système  solaire  retentissent  aussi  sur  les  fonctions  cérébrales. 
Nous  en  avons  la  preuve  dans  nombre  d'affections  des  viscères 
abdominaux.  L'entéroptosîque,  par  exemple,  a  habituellement 
l'état  psychique  névrasthénique,  et  cet  état  s'amende  ou  même 
disparaît  sitôt  qu'on  soulève  et  qu'on  soutient  le  ventre.  L'état 
nauséeux  et  les  empreintes  de  colites  s'accompagnent  souvent 
d*une  amyosthénie  accusée  et  de  troubles  vasomoteurs,  troubles 
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(|ui  ne  peuvent  être  autrement  expliqués  que  par  un  acte 
réflexe,  qui,  par  la  voie  du  système  $olaire,  se  transmet  au 
cerveau. 

A   tous  ces   troubles,   qui   sont   propres   à   la   névrasthénie 
solaire,  et  qui  dépendent  de  la  névrose  solaire,  viennent  par- 
fois se  joindre  des  troubles  d'autres  névroses  et  surtout  ceux 
du  système  spinal,  comme,   par  exemple,  les  douleurs  erra- 
tiques, la  spinalgie,  les  névralgies  disséminées,  la  névralgie 
générale,  les  arthralgies,  les  topalgies,  les  paresthésies  variées 
et  périodiques,  troubles  que  les  anciens  auteurs  rattachaient 
à  rirritation  spinale,  et  dont  les  auteurs  modernes  ont  fait  une 
forme  spinale  de  la  névrasthénie  de  Beard.  D'autres  fois,  à 
la  névrasthénie  solaire,  viennent  s'associer  des  troubles  vagues 
et  variés,  d'un  désordre  général  de  tout  le  système  nerveux, 
troubles  dont  on  trouve  le  tableau  dans  le  névrosisme  chro- 
nique de  3ouehut  ;  mais  tous  ces  troubles  sont  dûs  à  des 
névroses  surajoutées  à  la  névrasthénie  solaire.  C'est  par  sym- 
pathie, ou  par  solidarité  morbide,  qu'une  névrose  amène  à  sa 
suite    une   autre    névrose,    et   cette   association    de    plusieurs 
névroses  amène  la  confusion  dans  l'appréciation  et  la  délimi- 
tation exacte  de  la  symptomatologie  de  chaque  névrose  à  part. 
Les  névropathes  solaires  ont  habituellement  le  teint  du  visage 
pâle,  jaunâtre,  teint  sui  generis,  qui  diffère  du  teint  des  ané- 
miques et  des  cachectiques  tuberculeux  et  cancéreux.  Ce  teint 
particulier  n'est  pas  dû  à  l'anémie,  mais,  probablement,  soit  à 
une  dilatation  et  plénitude  du  réseau  lympathique  superficiel, 
soit  à  une  modification  des  chromoplastes,  analogues  à  celled 
qu'on    observe    dans    les    affections    organiques    du    système 
solaire  (maladie  bronzée). 

La  nutrition  générale  peut  aussi  être  affectée,  et  les  malades, 
parfois  sans  devenir  anémiques  et  tout  en  conservant  leurs 
fonctions  dîgestives  normales,  maigrissent,  et  ils  acquièrent 
une  dystrophie  particulière,  dystrophie  nerveuse  que  nous 
avons  décrit  ailleurs  {Grèce  médicale,  1902  ;  névrasthénie  palu- 
déenne). 

Les  névroses  de  l'appareil  'digestif  précèdent  souvent  ou 
accompagnent  la  névrasthéiiie  solaire.  Ces  névroses,  dont  nous 
nous  sommés  occupés  ailleurs  (Gazette  médicale  du  Midi  de 
la  Russie,  1894-1895),  se  manifestent  par  les  troubles  des 
fonctions  de  cet  appareil,  régies  par  le  système  solaire,  et,  Vie 
ces  névroses,  la  dyspepsie  névro-motrice  ou  atonie  gastro- 
intestinale est  la  plus  commune.  Dans  cette  *  dyspepsie»  jc*est 
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le  tonus  et  la  motilité  du  tube  digestif  qui  sont  le  plu 
et  celte  atonie  peut  parfois  s'étendre  sur  le  système 
teux  des  viscères  abdominaux  et  provoquer  des  sp 
loses  et  la  maladie  de  Glenard,  comme  expressi 
névrose  solaire.  Il  arrive  même  que  les  troubles  foi 
de  ces  névroses  dégénèrent  en  diarrhées  chroniqii 
cntéro-colite  muco-membraneuses.  Tous  ces  états,  i 
tout  traitement,  peuvent  parfois  céder  promptemen 
tement  dirigé  contre  la  névrose,  et  surtout  aux  înjecti 
dermiques  de  quinine. 

La  mise  en  scène  de  la  névrasthénie  est  habituelle] 

duelle,   plus  rarement  brusque.   Au  début,  périodiqi 

é         poussées,  elle  s'installe  à  la  longue  d'une  manière  pei 

et,  dans  ces  cas,  la  névrasthénie  solaire  peut  se  n 

de  la  vraie  névrasthénie  de  Beard  et  se  confondre  av 

Dans   les    cas    récents,    les    injections    de   quinine 
souvent  d'excellents  résultats,  et  après  la  première 
les   malades    se    transforment    psychiquement,    ils    i 
leur  gaîté  et  leur  énergie  ;  mais  ces  effets  ne  sont  pas 
durables,  et  la  réapparition  de  l'état  névrasthénique,  à 
habituellement   moins    accusé,    s'observe    assez    sou^ 
effets  des  injections  hypodermiques  d'arrhénal  sont  p 
à  attendre.  Les  bromures  seuls  ou  combinés  avec  1 
agissent   surtout   contre    les    troubles   vasomoteurs 
certains  troubles  réflexes.  L'hydrothérapie  et  surtout 
de  mer  agissent  favorablement,  mais  c'est  surtout  l 
ment  de  climat  qui  donne  des  résultats  prompts  et 
même  dans  les  cas  assej^  fréquents  où  la  névrasthénie 
rebelle  à  tout  traitement. 

En  nous  arrêtant  ici,  nous  n'avons  fait  qu'aborder 
logie  encore  obscure,  mais  trop  négligée,  du  systèm< 
une  étude  plus  approfondie  aurait  peut-être  modifié 
d'un  point  la  pathogénie  do  divers  états  morbides,  ( 
de  la  nosologie  des  viscères  abdominaux.  Dans  les  p 
déens,  l'étude  des  névroses  solaires  présente  un  inté 
culier,  car,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  le  paludisr 
très  souvent  ce  système  et  se  manifeste  par  les  tr 
ces  névroses.  Mais,  encore  plus  souvent,  ce  sont  le< 
de  ces  névroses  qui  simident  les  manifestations,  dite 
du  paludisme,  dont  le  cadre,  actuellement  trop  la 
sensiblement  restreint  quand  la  connaissance  de  ces 
sera  plus  popularisée. 
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Dé  rURETÉRO-GYSTO-NËOSTOMIB  dans  le  traitement 
des  fistules  uretéro-vaginales  et  uretéro-cervlcales.  — 
Ses  autres  indications. 

Par  le  docteur  Paul  LUI  AUD, 

ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

(Suite  et  fin). 


IlL  —  Uretéro-eyslo-Béostomle  dans  le  iraHeaiest  des  blesHures 
eblrarirleales  de  l'arelère. 

L'uretéro^ysto-néostomie  a  été  faite  un  très  grand  nombre 
de  fois  pour  les  blessures  de  l'uretère  au  cours  d'interventions 
chirurgicales. 

A  la  suite  de  cet  accident,  quand  on  ne  s*en  aperçoit  pas  au 
cours  de  Topération,  il  survient  fréquemment  dans  la  suite  une 
fistule  uretéro-vaginale  et  plus  rarement  une  fistule  uretéro- 
cervicale. 

Nous  avons  relevé  les  principaux  cas  où  une  uretéro-cysto- 
néostomiea  été  nécessaire  pour  assurer  la  guérison  de  ces  fistules. 

Mais  souvent  on  constate  la  blessure  de  l'uretère  au  cours  de 
l'opération,  il  faut  alors  immédiatement  faire  la  réparation 
nécessaire,  d'autant  plus  qu'avec  une  technique  rapide  d'ure- 
téro-cysto-néostomie,  l'intervention  n'est  pas  allongée  de  beau- 
coup. 

11  y  a,  en  outre,  intérêt  pour  la  malade  d'agir  ainsi,  car  alors 
on  abouche  un  uretère  sain  et  dans  l'avenir  il  y  a  beaucoup 
moins  de  crainte  au  sujet  du  fonctionnement  parfait  de  la  néos- 
tomie. 

Si  on  laisse  la  fistule  se  faire,  on  risque  plus  tard  d'anasto- 
moser  un  uretère  hypertrophié,  à  parois  malades.Nous  avons  vu, 
au  cours  des  observations  qui  précèdent,  le  grand  nombre  de 
cas  où  l'uretère  a  été  signalé  épaissi  ;  c'est  une  gi*ande  cause,  à 
notre  avis,  de  mauvais  fonctionnement  de  la  nouvelle  bouche. 
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Mais  ruretéro-cysto-néostomie  ne  doit  pas  s< 
tautes  les  fois  que  Turetcre  est  blessé. 

Il  Aaut,  pour  cela,  que  la  section  soit  compl 
et  que  la  distance  entre  l'uretère  sectionné  e1 
Topération  possible. 

Si  l'uretère  est  blessé  très  haut,  on  poun 
l'anastomose  des  deux  bouts  (méthodes  Van  H 
n'est  pas  possible,  on  pourra  tenter  l'abouch 
au  côlon,  à  l'anse  sigmoîde  (cas  récent  de  A^ 
savons  que  ces  anastomoses  ont  donné  des  résul 
Nous  rejetons  l'abouchement  à  la  plaie  ou  au 
nales  qui  s'est  fait  à  un  moment  donné  avai 
néostomie  (Le  Dbntu^  (i). 

Enfin,  dans  quelques  cas  rares,  où  le  rein  es 
être  conduit  à  faire  d'emblée  la  néphrectomie 
Récemment,  Violbt,  Charlot,  Albertin  < 
préconisé,  dans  ces  cas,  la  ligature  simple  de 
Enfin,  BoARi  a  montré  que  dans  quelques 
de  faire  l'uretéro-cysto-néostomie  et  l'autopli 
rieur  de  l'uretère  au  moyen  d'un  lambeau  vési 
disséqué  et  amené  jusqu'à  l'uretère  de  faço 
canal.  Cette  autoplastie  doit  se  faire  sur  un< 
réussie  sur  les  animaux  (une  chienne  a  vécu  ] 
mais,  à  notre  connaissance,  cette  opération  n' 
Thonmie.  Nous  croyons  que  cette  autoplastic 
elle  est  compliquée.  Nous  tenions  simplemei 
l'uretéro-cysto-néostomie  n'est  pas  possible 
conditions,  nous  donnerons  la  préférence  à  '. 
de  1*  uretère. 

Enfin,  si  l'uretère  n'a  été  que  légèrement  t 

de  réparer  la  lésion  par  une  simple  suture  de 

Maubert  (3),  dans  sa  thèse,  a  bien  étudi 

l'uretère  au  cours  des  opérations  abdominale 

(i)  Le  Dkntu.  -  Traité  des  affections  chirurgia 
uretèreSj  Paris,  1889. 
(a)  Charlot,  Violet,  etc.  —  Loc.  cit, 
3)  Maubert.  —  Thèse  Paris,  190a. 
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L'uretère  est  blessé  surtout  au  cours  d'intervention  pour 
cancer  de  l'utérus  ;  souvent  aussi  dans  les  cas  d'hystérectomie 
pour  fibromes  ou  myomes,  enfin  dans  les  tumeurs  intraliga- 
mentaires. 

L'uretère  est  plus  rarement  atteint  dans  les  kystes  et  tumeurs 
de  l'ovaire  et  dans  les  annexites. 

Cela  tient  souvent  à  la  situation  anormale  pathologique  de 
l'uretère.  En  effet,  dans  nombre  de  cas,  le  conduit  est  déplacé 
et  présente  des  rapports  tout  à  fait  anormaux,  comme  dans  les 
fibromes  rétro-péritonéaux,  amenant,  avec  le  péritoine  pariétal^ 
l'uretèi'e  au  devant  d'eux. 

Enfin,  il  faut  signaler  le  déplacement  congénital  de  l'uretère. 
Il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  ici  qu'une  des  grandes  causes  de 
blessures  de  l'uretère  sont  les  ligatures  en  masse  au  cours  des 
opérations. 

Voyons  maintenant  un  certain  nombre  de  cas  où  l'uretéro- 
cysto  néostomie  a  été  faite  pour  blessures  de  l'uretère  et  cela  au 
cours  môme  de  l'opération  où  l'accident  a  eu  lieu. 


Observations  de  blessures  de  Toretère  traitées  par  l'iiretéro- 
eysto-néostomif. 

Observation  I  (Krug)  (i)  : 

'  F...,  3o  ans.  Fibrome  remontant  jusqu'à  rombilic.  Laparotomie, 
adhérences  nombreuses.  Tumeur  intra-ligamen taire.  L'uretère  çau- 
che,  anormalement  situé  en  avant  de  la  tumeur,  est  sectionne  ait 
moment  de  la  ligature  du  ligament  rond.  On  décide  de  greffer 
immédiatement  Furetère  à  la  vessie.  Procédé  de  Van  Hook  (voir 
procédés).  Sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  Guérison. 

La  malade  ne  semble  pas  avoir  été  suivie  ultérieurement  au  point 
de  vue  cystoscopie,  etc. 

Observation  II  (Pozzi)  (a)  : 

M.  S...,  3o  ans.  Laparotomie, }ui\\ei  1894.  Kyste  du  ligament  large 
gauche.  Décollement  très  laborieux.  Après  dissection,  on  s'aperçoit 
que  l'on  a  la  paroi  du  kyste  en  entier,  mais  que  l'uretère  est  sec- 
tionné. On  trouve  facilement  le  bout  supérieur  mais  on  ne  retrouve 
pas  la  portion  vésicale  de  Turetère. 

On  fait  alors  l'uretéro-cysto-néostomie  par  le  procédé  Bazy.  Tam- 
ponnement à  la  M ikulicz .  Sonde  à  demeure . 

(i)  Krug.  —  Annals  of  surgery,  1894,  t.  ao,  p.  a83,  et  Am,  Journal   of 
obstetrics,  1894. 
(q)  Pozzi.  —  Annales  des  Mal,  des,  orsr,  gén,  ur inaires,  mal  1895,  p.  4^9. 
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Suites  opératoires,  —  Simples.  Aucun  suintement  d'ur 
plaie.  Au  début,  la  quantité  d'urine  émise  en  s4  heures  e 
dans  les  six  premiers  jours,  on  obtient  respectivement 
700  çr.,  760  gr.,  600  gr.  et  5oo  gr.  Le  septième  jour,  la 
d'urme  redevient  normale.  Les  urines  sont  légèrement  pi 
L'état  général  est  bon  sans  être  parfait.  La  malade  se  p 
vent  de  douleurs  au  niveau  du  rein  gauche  (côté  anastor 
ne  trouve  cependant  pas  d'augmentation  de  volume  de  c 
gui  est  toutefois  sensible  à  la  pression  profonde.  11  faut  e 
jusqu'au  16  avril  (sortie  de  la  malade)  quatre  poussées 
sans  raison  apparente,  mais  aucune  apparition  de  fistule. 

Malade  revue  le  5  mars  i8q5.  —  Malade  en  parfait  étî 
fièvre,  plus  de  douleurs  lombaires,  les  reins  ne  sont  ni  d( 
ni  augmentés  de  volume.  Urines  claires  émises  en  quai 
maie;  quelquefois  les  mictions, c[ui  n'ont  pas  augmenté  de f 
sont  suivies  de  douleurs  lombaires  assez  vives. 

La  malade  présentant  de  l'éventration  demande  à  être 
nouveau. 

Opération  le  ig  mars  18 go  (9  mois  après  l'uretéro-c; 
tomie).  —  Incision  de  la  cicatrice,  un  peu  à  gauche.  L'i 
ûjé  en  arrière  par  des  adhérences  filamenteuses  qui  s< 
ment  rompues.  En  explorant  le  bas-fond  de  la  vessie,  on  ; 
l'insertion  d'une  sorte  de  méso  formé  par  un  repli  du  * 
Lorsqu'on  le  saisit  entre  les  doigts,  on  y  sent  très  neti 
conduit  aplati  qui  donne  la  sensation  d'une  artère  fémoral 
le  cadavre.  11  n^est  pas  douteux  qu'il  s'a^t  de  l'uretère  g 
a  été  inséré  sur  le  bas-fond  de  la  vessie  et  qui  est  no 
dilaté.  En  effet,  on  peut  suivre  ce  canal  dans  la  direction  de 
11  n'y  a  pas  de  collection  liquide.  Il  semble  donc  qu'on  d 
buer  cette  dilatation  plutôt  au  reflux  de  l'urine,  quand  la 
distendue,  qu'à  la  rétention  de  l'uretère  causée  par  un  i 
ment  de  son  extrémité  inférieure. 

Dans  cette  deuxième  intervention,  on  enlève  les  annexe: 
€t  on  refait  la  paroi.  Guérison. 

Nous  donnons  cette  observation  avec  quelques  dét 
au  cours  de  la  deuxième  opération,  on  a  pu  se  rendn 
de  l'état  de  l'uretère. 

Or,  ce  dernier  a  été  trouvé  malade.  Ce  point  est  ii 
à  noter,  et,  si  on  le  rapproche  des  crises  douloureus 
accès  fébriles  présentés  par  la  malade,  on  est  amené  à 
der  si,  malgré  l'hypothèse  émise  par  M.  Pozzi,  la  ( 
n'était  pas  due  à  une  sténose  du  conduit.  Cette  sténos< 
accompagnée  à  un  moment  donné  de  pyélite,  puis  te 
rentré  dans  l'ordre  et  l'uretère  épaissi,  sténose,  n'ai 
fonctionné. 

II  est  à  regretter,  dans  ce  cas,  que  l'examen  cyst< 
n'ait  pas  été  fait,  pas  plus  que  le  cathéterisme  des  ui 
la  séparation  des  urines. 

4RCH.  GÉNÉR.  DE  MÉD. 
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rioN  111.  (Baldy)  (i): 

mie  —  Kyste  du  ligament  large  —  Adhérences  —  Section 
î  de  l'uretère.  —  Uretéro-cysto-néostomie  par  le  procédé 
procédés).  Suites  ;  un  peu  de  fièvre  —  Pouls  à  loo  — 
lormal,  guérison.  Examen  cystoscopique  (trois  semaines 
aperçoit  Torifice  congestionné.  Le  reste  ae  la  muqueuse 
l.  L'urine  s'écoule  normaleinent  par  Torifice.  Urine 
înt  normale.  La  malade  ne  semble  pas  avoir  été  examinée 
L  ultérieurement. 

noN  IV  (Noble)  (2),  citée  par  Maubert  : 

léplacé,  compris  dans  la  ligature  du  pédicule  ovarien  el 

Jretéro-cysto-néostomie.  Guérison. 

e  ne  semble  pas  avoir  été  examinée  ultérieurement. 

noN  V  (Fullerton)  (3),  citée  par  Maubert  : 

rmal  d'uretère  double  à  droite.  Section  accidentelle  au 
opération  pour  salpingite  double.  Uretéro-cvslo-néosto- 
ion.  Pas  d'examen  ultérieur. 

noN  VI  (ScHWARTz)  (4): 

lomie  abdominale  totale  pour  librome.  Diflicultés  opéra- 
on  de  l'uretère  droit.  On  l'anastomose  de  suite  à  la  vessie 
Bizy).   Guérison.  On  a  mis  une  sonde  uretérale  qui  est 
»out  du  huitième  jour, 
e  ne  parait  pas   avoir  été  examinée  cystoscopiquement 

noN  VII  (Delageniëre),  citée  par  Maubert  : 

oraie  abdominale.  Section  accidentelle  de  l'uretère.  Gué- 
i'exaraen  ultérieur. 

noN  Vlil  (1  UTii)  (5)  : 

omie  abdominale.  Fibrome  sous-péritonéal.  L'uretère 
dentellement  au  milieu  de  grosses  veines.  On  s*en  aper- 
3  immédiatement  et  on  fait  une  uretéro-cysto-néostomie. 
ins  listule.  La  malade  ne  semble  pas  avoir  été  examinée 
vue  cystoscopie. 

noN  IX  (Dunning)  (6),  citée  par  Maubert  : 
;as,  l'uretère  était  déplacé  par  un  abcès  pelvien  survenu 
les  après  un  accouchement.  L'uretère  était  entraîné  sur 
de  la  vessie  et  fut  sectionné  accidentellement.  L'auteur 
ssie  sur  une  sonde  introduite  dans  la  vessie  par  l'urètre 
utonnière,  fit  sortir  la  sonde  pour  la  glisser  dans  Turetère. 
uretère  à  la  vessie.  Guérison.  La  malade  ne  semble  pas 
livie  ultérieurement. 

rioN  X  (Charpentier)  (7),  citée  par  Maubert: 

Lomie  abdominale  pour  un   kyste    intra-ligamentaîre. 

t  sectionné  accidentellement  et  î'uretéro-cysto-néostomie 

—  American  Journal  of  obstetrics,  1896,  p.  362. 

—  Am.  gyn.  and  obst.  journal,  1896,  p.  m. 
TON.  —  Am.  gjrn.  and  obst.  Journal,  1897,  p.  6*33. 
iiTZ.  —  //•  Congres  de  Chirurgie,  i8-a3  octobre  1897. 

—  Centralblail,  f.  gyn.,  1898. 

G.  —  Journal  of  the  amer,  nied.  assoc.,  1900,  p.  863. 
NTiER.  —  Philadelphia  med,  journal,  1900,  p.  1273. 
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fat  faite  à  Taide  d'un  bouton  que  Tauteur  dit  être  analogue  à  celui 
de  Murphy  pour  Tintestin.  Guérison  sans  fistule.  La  malade  n'a  pas 
été  suivie  dans  la  suite. 

Observation  XI  (Veit)  (i)  : 

Ayant  blessé  Turetère  au  cours  d'une  ovariotomie,  Tauteur  le  tire 
hors  deTincision  abdominale.  Puis  il  prolonge  cette  incision  jusqu'à 
la  symphyse.  Il  fait  alors  à  la  vessie  une  incision  extra-péritoneale 
et  suture  l'uretère  à  la  vessie  en  dehors  du  péritoine.  L'opération 
eut  un  résultat  favorable  sans  retentissement  sur  le  rein  à  la  suite 
de  ce  trajet  anormal  de  l'uretère  qui.  dans  son  dernier  tiers,  passait 
au-dessus  du  péritoine  pariétal  antérieur. 

La  malade  ne  semble  pas  avoir  été  suivie  ultérieurement. 

Observation  XII  (Mazzom)  (a)  : 

Laparotomie  pour  kyste  intra-ligamen taire.  L'uretère  déplacé  fut 
pris  sous  un  repli  péritonéal  épaissi.  La  tumeur  enlevée,  craignant 
pour  la  vitalité  de  Turetère  décollé  sur  une  bonne  partie  de  sou 
trajet,  l'auteur  le  place  en  dehors  du  péritoine.  A  cet  eftet,  les  bords 
de  l'incision  péritonéale  furent  suturés  au-dessous  de  Turetère.  Ce 
dernier  se  trouvait  donc  extra-[>éritonéai,  complètement  déplacé 
puisqu'il  courait  le  long  de  la  paroi  abdominale  au-dessus  du  péri- 
toine pariétal  antérieur.  La  greife  fut  faite  avec  sutures, 

11  n'y  eut  ni  hydronéphrose  ni  aucun  trouble  du  côté  du  rein  à  la 
suite. 

La  malade  ne  semble  pas  avoir  été  examinée  cysloscopiquement. 

Observations  XIII  et  XIV  (Krause)  (3)  : 

Deux  cas  de  blessures  de  l'uretère,  une  fois  à  droite,  une  fois  a 
gauche  au  cours  d'ablation  de  tumeurs  abdominales. 

11  fixe  l'uretère  à  la  vessie,  en  appliquant  deux  fils  à  la  paroi 
antérieure  et  à  la  paroi  postérieure,  distants  d'un  demi-centimètre 
de  l'incision.  Au  moyen  d'une  longue  pince  introduite  par  l'urètre 
dans  la  vessie,  et  qu'il  fait  sortir  par  l'incision,  il  saisit  les  fils  et  les 
fait  sortir  par  l'urètre. 

Pas  d'examen  ultérieur  des  malades. 

Observation  XV  (Richardson)  (4)  : 

Ilystérectomie  abdominale  pour  fibrome.  On  tombe  sur  une  tumeur 
fibro-kystique  avec  une  portion  intra-lîganientaire  et  à  parties  cal- 
cifiées. Fortes  adhérences.  Blessure  accidentelle  de  l'uretère.  On  ne 
retrouve  que  son  bout  rénal  qu'on  libère  et  que  l'on  glisse  dans  la 
vessie.  Sutures  circulaires  à  la  soie.  I^  malade  ne  semble  pas  avoir 
été  suivie  ultérieurement. 

Observation  XVi  (Wikbruauser)  (5)  : 

Fibro-myome  énorme.   Déchirure    de  l'uretère  ;  l'auteur   ne   s'en 

(i)  Veit.  —  Cité  par  Boari,  Loc.  cil. 
(a)  Mazzoni.  —  Cité  par  Boari,  Loc,  cit. 
(3,.  Krause.  —  Cité  par  Boari.  Loc,  cit. 

(4)  Richardson.  —  Boston  med,  and  surgical  Journal. 

(5)  Wikkriiauser.  —  Centralblait  f,  gyn,^  n'  34,  190a,  p.  903. 
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t.  Anurie  le  lendemain.  On  pense  à  une  compression  de 
roite,  car  on  a  dû,  à  ce  niveaa,  poser  une  ligature  sur  un 
[>rmalement  gros.  On  réopère  la  malade  immédiatement, 
m  hématome  et  ou  remarque  que  Turetère  droit  est 
itère  dilaté  est  fixé  à  la  vessie,  après  libération,  par  le 
a-péritonéal  de  Witzel  (voir  procédés). 
;ment  à  la  Mikulicz. 
ormale   dans  la  suite,  mais  )a  malade  meurt  six  jours 

Un  peu  de  péritonite,  ooo  grammes  de  liquide  louche. 
Lté  (parésie).  Rein  droit.  L'uretère  anastomosé  a  tenu, 
[uperméable  par  suite  d'une  coudure  en  forme  d'oméga. 
le  cette  observation  est  de  nous  montrer  que  la  cause 
néabilité  de  l'uretère  après  une  uretéro-cysto-néostomie 
e  à  une  coudure  de  Turetère.  D'où  nécessité,  en  faisant 
>n,  de  présenter  l'uretère  rectiligne  et  de  l'introduire 
t  dans  la  vessie,  sans,  naturellement,  qu'il  y  ait  tiraille- 
ures. 

ON  XVII  (Barth)  (i)  : 

l'uretère  droit  au  cours  d'une  intervention  abdominale, 
ère  de  l'uretère  gauche  au  cours  de  la  même  opération, 
atéralement  ce  dernier  et  on  implante  l'uretère  droit 
ne.  Pour  ces  deux  temps,  on  a  introduit  une  sonde  fine 
tères.  Malade  meurt  le  deuxième  jour. 

-  L'auteur  dit  que  l'implantation  et  les  sutures  tenaient. 
:rouvé  les  reins  altères.  Pas  de  péritonite.  11  ne  parle 
rméabilité  des  uretères. 

ON  XVIII  (Leguern)  (a)  : 

Qtraliffamentaire  gauche.  Dissection  très  difficile, 
dentelle  de  l'uretère.  On  s'en  aperçoit  à  la  fin  de 
t  on  le  réimplante  de  suite  dans  une  plaie  vésicale  qui 
ite  au  cours  de  la  même  opération  et  suturée  immédia- 
n  sutures  au  catgut  pour  assujettir  l'uretère  à  la  vessie, 
isculo  séreux  et  un  surjet  séro-séreux. 
ne  parait  pas  avoir  été  suivie  dans  la  suite. 

ON  XIX  (Recasens)  (3)  : 

ie  pour  kyste  du  ligament  large.  Section  accidentelle  de 
aplantation  de  ce  dernier  au  sommet  de  la  vessie.  On 
exie.  Peu  de  détails  sur  la  technique  suivie.  La  malade 
Kaminée  ensuite  au  cystoscope. 

[)N  XX  (Friolet)  (4)  : 

nie  abdominale  pour  cancer  utérin.  Au  cours  del'inter- 
itère  est  sectionné  accidentellement.  Implantation  sui- 
tiode  où  l'auteur  combine  les  procédés  Éazy  et  Krause 

•  Thèse  Kiel,  1900,  in  Centrabl,  f.  gyn,,  igoi,  p.  99. 

—    Cité  par  M.   Sghwartz.  —   Société  de    chirurgie^ 
o3. 
.  —  Revista  de  med.  y  cir.  prâctica,  1904,  p.  817, 

—  Korrespond,  /.  Sch.  Arzte,  1906,  n«  s,  et  Centralblatt  J. 
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fvoir  procédés).  A  la  suite,  abcès  de  la  paroi  abdominale.  Cystite. 
Mort  le  21»  jour  avec  symptôme  d'urémie. 

Autopsie.  Péritonite,  énorme  dilatation  de  Furelère  anastomosé. 
Rein  et  bassinet  élargis.  Les  sutures  avaient  tenu.  L'auteur  a  cepen- 
dant pu  passer  un  stylet  dans  l'uretère  anastomosé.  11  se  demande 
si  un  uretère,  dans  ces  conditions,  même  perméable  au  stylet,  n'est 
pas  imperméable  à  l'urine. 

Nous  voyons  que  les  blessures  de  l'urètre  au  cours  d'inter- 
ventions abdominales  sont  assez  fréquentes  (car  naturellement 
nous  n'avons  pas  la  prétention  de  les  avoir  toutes  citées). 

La  conduite  tenue  par  les  chirurgiens,  à  Theure  actuelle, 
d'anastomoser  de  suite  l'uretère  à  la  vessie,  parait  rationnelle. 
Cependant,  dans  ces  conditions,  l'uretéro-cysto-néostomi  e 
parait  une  opération  plus  sérieuse,  car  nous  notons  3  morts 
sur  ces  ao  cas  (i5  7*»).  Cette  proportion  est  plus  élevée  que 
celle  que  l'on  donne  pour  l'ensemble  des  opérations  d'uretéro- 
cysto-néostomie,  et  qui  semble  être  de  lo  *»/o  environ. 

Cela  tient,  probablement,  aux  dissections  laborieuses  que 
l'on  trouve  relatées  dans  ces  observations,  à  la  longueur  des 
interventions  (les  observations  parlent  couramment  d'opéra- 
rations  de  2  heures),  bien  plus  qu'à  l'implantation  elle-même. 

Nous  tirerons  cependant  une  conclusion  pratique  de  ces 
observations. 

Si  au  cours  d'une  intervention  abdominale  l'uretère  se  trouve 
blessé,  il  est  préférable  de  faire  de  suite  l'uretéro-cysto- 
néostomie,  car  on  greffe  alors  un  uretère  à  parois  saines  le  plus 
souvent. 

Mais  il  faut  que  le  temps  d'implantation  lui-même  ne  dure 
que  quelques  minutes. 

Avec  la  plupart  des  procédés  antérieurement  décrits,  qui 
nécessitent  des  passages  de  sonde  dans  l'uretère,  de  sutures 
plus  ou  moins  compliquées,  etc.,  nous  croyons  que  l'opération 
ainsi  prolongée  devient  très  dangereuse  pour  la  malade. 

Au  cas  même  où  cette  dernière  a  déjà  été  traumatisée  par 
une  intervention  très  difficile,  si  on  ne  peut  pas  faire  l'implan- 
tation en  quelques  minutes,  il  serait  peut-être  prudent  de  la 
remettre  à  une  séance  ultérieure. 
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IV.  —  Ureléro-eTSto-néostomle  après  réseetlon  Tolontaire  de  l'uretère 
an  cours  d'inter Tentions  ponr  caneer  de  rntérns  on  des  annexes. 

Dans  les  chapitres  d'indications  opératoires  qui  précèdent, 
nous  avons  vu  que  luretéro-cysto-néostomie  a  été  pratiquée 
soit  pour  réparer  une  faute  opératoire  (plaie  de  l'uretère),  soit 
pour  réparer  une  lésion  (fistule  uretéro-vaginale  ou  uretéro- 
utérine),  due,  elle  aussi,  soit  à  un  accident  opératoire,  soit  à  un 
accouchement  difficile. 

U  nous  reste  à  voir  maintenant  les  cas  où  cette  opération  a 
été  faite  à  la  suite  d'une  résection  volontaire  de  Turetère  au 
cours  du  cancer  de  l'utérus. 

Tout  d'abord,  il  semble  que  cette  résection  a  été  faite  sans  que 
le  chirurgien  y  ait  songé  avant  l'opération.  Plus  tard,  au  con- 
traire, certains  chirurgiens,  cherchant  à  exciser  de  plus  en  plus 
les  infiltrations  néoplasiques,  semblent  avoir  considéré  cette 
résection  de  l'uretère  comme  un  temps  opératoire  normal. 

Nous  verrons  plus  loin,  à  notre  avis,  ce  que  l'on  doit  penser 
de  ces  tentatives  opératoires. 

Relevons  auparavant  les  observations  de  résections  volon- 
taires de  l'uretère  au  cours  du  cancer  de  l'utérus. 


Observations   de  résections  volontaires  d^  l'nretère  snifies 
d*nretéro-ey8to-néo8tonile. 

Observation  1  (Penrose)  (i)  : 

Laparotomie  pour  cancer  propagé  au  ligament  large  gauche.  11 
n'existait  pas  de  signes  de  compression  de  Turetère.  Devant  les 
adhérences  néoplasiques,  on  doit,i)our  faire  une  opération  complète, 
réséquer  3  centimètres  d'uretère.  Uretéro-cysto-néostomîe  immédiate 
par  le  procédé  de  Van  Hook.  (Voir  procédés.)  Guérison.  Pas  de 
troubles  vésicaux  à  la  suite,  pas  de  diminution  de  la  quantité 
d'urine.  Six  mois  après,  récidive  du  cancer. 

La  malade  ne  semble  pas  avoir  été  examinée  au  point  de  vue 
cystoscopie,  etc. 

Observation  il  (Westermark)  (2)  : 

Dans  un  cas  de  cancer  avancé  de  Tutérus  opéré  par  voie  sacrée, 
l'auteur  ayant  trouvé  Textrémité  inférieure  de  Vuretère  gauche  et  le 
lissu  voisin  de  la  vessie  infiltrés  de  cancer,  réséqua  aussi  ces 
parties .  Puis  rhystéreclonue  terminée,  il  aboucha  le  bout  supérieur 

(1)  Penrose.  —  New-York  med.  Journal^  11  août  1894. 

(a)  Westermarck.  —  Centralbl.  f.  Gyn.y  1895,  n*  7,  p.  197 
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de  l'uretère  dans  la  vessie  et  le  fixa  par  une  série  de  sutures  au 
catgut.  Guérison  sans  (istule. 
L'auteur  ne  parle  pas  d'examen  cystoscopique  ultérieur. 

Observation  lU  (Polk)  (i): 

Le  26  janvier  1896,  Polk  réséqua  Turetère  droit  dams  une  hysté- 
rectomie  pour  cancer.  II  ftt  une  implantation  vésicale^  en  bout  rénal, 
mais  il  se  produisit  une  fistule  ^  eeite  deEnière-  finit  par  guérir. 

La  malade  meurt  peu  après  de  récidive  cancéreuse. 

il  ne  semble  pas  qu'aucun  examen  cystoscopique  ait  été  fait. 

Observation  IV  (Chalot)  (2)  : 

Laparotomie  pour  cancer  utérin.  La  face  postérieure  de  Tutérus, 
adhérente  au  rectum  par  du  tissu  inftltré,  s'isole  diincilement. 
Chalot  lie  les  deux  hypogas triques. 

A  droite,  il  dissèque  l^retère  assez  facilement.  A  gauche,  le  liga- 
ment large  englobé  dans  du  tissu  cancéreux  est  d'une  dissection 
impossible.  On  résèque  alors  l'uretère  gauche  avec  le  tissu  néopla- 
sique  sur  l'étendue  de  plusieurs  centimètres  après  l'avoir  lié  vers 
la  vessie.  Le  bout  rénal  est  libéré  et  repéré.  On  peut  alors  enlever 
les  annexes  gpuches  purulentes.  Section  du  vagm  à  une  grande 
distance  des  limites  du  néoplasme.  Drainage. 

On  greffe  alors  l'uretère  sur  la  vessie  à  l'aide  d'un  bouton  spécial 
(voir  procédés  sans  sutures).  Avant  de  l'anastomoser,  on  a  décollé 
le  plus  possible  la  vessie  de  ses  adhérences  pubiennes  afin  de  la 
remonter. 

Durée  totale  de  l'opération,  ah.  i5  dont  i5  minutes  pour  l'anasto- 
mose elle-même 

La  malade  meurt,  quelques  jours  après  l'opération,  de  péritonite 
purulente  due  vraisemblablement  au  pus  provenant  d'un  abcès  qui 
s'est  rompu  au  cours  de  l'opération  (annexes  gauches). 

A  l'autopsie,  on  constata  que  l'anastomose  avait  tenu. 

Observation  V  (Baldwin)  (3)  : 

Hj^stérectomie  pour  cancer  de  l'utérus.  Résection  de  3  centimètres 
environ  de  l'uretère  droit.  Il  est  impossible  défaire  une  anastomose 
uretéro-uretérale.  On  fait  donc  une  uretéro-cysto-néostomie,  en 
suturant  l'incision  vésicale  et  la  muqueuse  uretérale  bout  à  bout. 

Guérison,  Il  ne  semble  pas  que  la  malade  ait  été  suivie  ultérieu- 
rement. 

Observation  VI  (Lothbisen)  (4)  : 

Hystérectomie  abdominale  totale.  On  résèque  volontairement 
3  centimètres  de  l'uretère  droit  et  le  bout  rénal  est  implanté  dans  la 
vessie. 

Récidive  dans  les  ganglions  inguinaux  sept  mois  après  et  mort 
huit  mois  après  l'opération.  Pendant  ce  temps,  il  n'y  eut  jamais  de 
troubles  urinaux. 

Il  ne  semble  pas  que  la  malade  ait   été  examinée  au  cysloscope. 

Pas  de  détails  sur  l'autopsie  qui  n'a  probablement  pas  été  faite. 

(i)  Polk.  —  Cité  par  Mauberl,  Loc.  cit. 

(2)  C11ALOT.  —  Cité  par  Boari.  Loc.  cit. 

(3)  Baldwin.  —  Cité  par  Manbert,  Loc.  cit, 

(4)  Lotueisen.  —  Wiener  Kl.  Woch.t  7  septembre  1899. 
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Avec  les  obseryations  qui  vont  suivre,  il  semble  que  nous 
entrions  dans  une  nouvelle  phase  chirurgicale,  celle  où  Ton 
décide,  avant  Fintervention,  que  l'on  réséquera  l'uretère  afin 
de  faire  une  ablation  complète  du  cancer  et  de  ses  infiltrations. 

En  efiet,  les  quatre  observations,  que  nous  donnons  plus  bas, 
sont  dues  à  Kelly  (i),  et  ce  dernier  semble  auparavant  avoir 
pensé  à  la  résection  de  l'uretère,  puisque  chaque  malade  est 
examinée  avant  l'intervention,  par  cathéterismc  des  uretères, 
afin  de  s'assurer  du  fonctionnement  normal  du  rein  supposé 
sain. 

Observation  Vil  CKelly)  : 

Laparotomie  pour  cancer  du  col  intéressant  Furetère  droit. 

L'uretère  est  volontairement  sacrifié  avec  Futérus.  L'anastomose 
immédiate  de  Turetère  à  la  vessie  est  faite  à  l'aide  de  sutures  an 
catgut  (3  étages),  une  sonde  avant  été  au  préalable  passée  dans  la 
vessie  et  ensuite  dans  Furetere.  Ponr  amener  la  vessie  bien  an 
contact  et  afin  de  faire  l'abouchement  le  plus  près  possible  du  bas- 
fond,  on  la  libère  de  ses  attaches  antérieures. 

L'abouchement  fait,  on  recline  le  péritoine  afin  de  placer  les  sutnres 
extra-péritonéalement.  Guérison. 

Observation  VIll  (Kelly)  : 

Cas  identique  à  obs.  Vil.  Guérison. 

Ces  deux  malades  ne  paraissent  pas  avoir  été  examinées 
ultérieurement  au  point  de  vue  du  fonctionnement  des  uretères 
anastomosés. 

Observations  IX  et  X  (Kelly)  : 

Ces  deux  observations  sont  semblables.  11  s'agissait  de  deux  cas 
de  tumeurs  malignes  des  ovaires  dans  lesquels  on  fit  volontairement 
la  résection  de  l'uretère  envahi  par  la  tumeur.  On  fit  chaque  fois 
Turetéro-cysto-néostomie.     . 

Dans  un  cas,  on  fit  les  sutures  par  le  procédé  de  Dndley  (voir 
procédés). 

Une  des  malades  mourut  3  jours  après  l'opération  et  l'autopsie 
ne  fut  pas  autorisée. 

L'autre  malade  guérit,  mais  fine  semble  pas  qu'elle  ait  été  suivie 
ultérieurement  au  point  de  vue  perméabilité  de  l'uretère  anastomosé 

Observation  XI  (Von  Latzko)  (2)  : 

Laparotomie  pour  carcinome  utérin.  On  trouve  un  noyau  cancé- 

(i)  Kblly.  —  Journal  ofthe  Amer,  Med.  Assoc,  1900,  p.  861. 
(a)  Von  Latzko.  —    Wiener  Kl.  Woch.,  1900,  cl  Centralbl.f.  Krank,  der 
harn  und  sexual  org,^  1901,  p.  3a5. 
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reux  qui  comprime  rm*etère  gauche.  Résection  de  trois  centimètres 
Abouchement  à  la  vessie.  Guérison. 
Nous  ne  savons  pas  si  la  malade  a  été  suivie  ultérieurement. 

Observation  XII  (Fhitz  Graf)  (t)  : 

F...,  /J4  «^8  •  première  opération.  Hystérectomie  vaginale  pour 
cancer  de  Tutérus.  La  malade  revient  quatre  mois  après  pour  anurle 
durant  depuis  six  jours.  On  fait  le  diagnostic  de  rétrécissement 
cancéreux  des  deux  uretères.  Laparotomie.  Les  uretères  sont  com- 
plètement comprimés  par  un  noyau  carcinomateux.  Dissection  et 
section  des  deux  uretères.  Le  droit  est  amené  à  la  paroi  pelvienne, 
car  de  ce  côté  Turetéro-cysto-néostomie  n'est  pas  possible.  L'uretère 
gauche  est  abouché  à  la  vessie.  (Pas  de  technique  décrite.) 

Suites  :  Abondante  sécrétion  urinaire  les  deux  premiers  jours, 
mais  anurie  de  nouveau.  Mort  au  4*  jour. 

Autopsie  :  Les  deux  uretères  seraient  perméables.  Pas  d*urine 
dans  la  plaie  ni  dansTabdomen.  On  suppose  que  la  mort  a  été  causée 
par  une  anurie  de  cause  rénale. 

Nous  ferons  remarquer  (}ue  cette  dernière  observation  est 
la  première  que  nous  avons  trouvée,  au  cours  de  nos  recherches, 
où  volontairement  on  décida  de  pratiquer  une  double  section 
des  uretères  avec  l'intention  de  faire  une  double  uretéro-çysto- 
néostomie. 

Les  deux  observations  qui  suivent  sont  rapportées  par 
Sampson  (a). 

L'une  lui  est  personnelle,  Fautre  appartient  à  Schenk. 

Sampson  insiste,  dans  ce  travail,  sur  l'importance  qu'il  y  a  à 
opérer  le  cancer  utérin  le  plus  radicalement  possible.  Il  pré- 
sente à  l'appui  de  cette  opinion  des  préparations  microsco- 
piques de  parametrium  où  Ton  voit  nettement  des  trainées  can- 
céreuses, alors  que  macroscopiquement  cette  région  paraissait 
saine. 

Il  insiste  tout  d'abord  sur  le  cathéterisme  des  uretères  avant 
l'opération. 

Au  point  de  vue  opération,  il  insiste  sur  la  ligature  des  deux 
hypogastriques  et  sur  Vablation  en  masse  de  tout  le  tissu  qui 
remplit  l'excavation,  graisse,  lymphatiques,  ganglions,  vais- 
seaux et  uretères. 

(i)  Graf.  —  Znr  kaaniatic  der  ureieren  implantation  in  die  blase,  Lcip- 
sig,  1902. 
(a)  Sampson.  —  John  Hopkin's,  hosp.  Bull.,  vol.  i3,  n*  i4i,  190a. 
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L'implantation  de  l'uretère  se  fera  suivant  la  méthode  qu'il  a 
décrite  (voir  procédés). 

Observation  XI 11  (Sampson)  ; 

Laparotomie  pour  cancer.  Résection  de  Turetère  et  implantation 
de  ce  dernier  smvant  son  procédé. 

La  malade  meurt  quelques  jours  après  Fopération.  L'autopsie  ne 
semble  pas  avoir  été  faite. 

Observation  XIV  (Sciiknk)  (i)  : 

Opération  analogue,  mais  on  résèque  les  deux  uretères  et  on  fait 
une  double  uretéro-cysto-néostomic. 

Guérison  opératoire.  Nous  ne  savons  pas  si  la  malade  a  été  suivie 
dans  la  suite. 

Ce  cas  de  double  anastomose  uretéro-vésicale  est  le  premier 
cas,  à  notre  connaissance,  où  Ton  ait  obtenu  une  guérison 
opératoire. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  dans  un  cas  à  peu  près  ana- 
logue (celui  de  Graf),  la  malade  était  morte  aussitôt  après 
l'opération. 

Ici  nous  devrions  placer  quatre  cas  de  Rouffart,  qui  n'ont 
pas  été  publiés  et  qui  sont  cités  par  Depage  et  Mayer  (de 
Bruxelles),  en  1904. 

Ces  auteurs,  comme  Sampson,  préconisent  l'ablation  large 
du  cancer  avec  résection  et  ré  implantât!  on  immédiate  de 
l'uretère. 

Les  observations  suivantes, qui  sont  rapportées  par  KRONiG(a), 
sont  très  intéressantes.  Ce  chirurgien,  de  même  que  Sampson, 
Graf,  etc.,  est  partisan  des  ablations  larges  de  cancci*  utérin  et 
ne  craint  pas  de  réséquer  l'uretère.  Il  donne  quatre  cas  de  ce 
genre, mais  où  il  a  fait  dans  la  suite  l'examen  cystoscopique  des 
malades. 

Observations  XV  à  XVllI  (Kronig)  : 

j^^  cas.  —  Laparotomie  pour  cancer.  Résection  volontaire  de 
Turelère  droit.  Implantation  de  ce  dernier  suivant  la  méthode  de 
Mackeurodt  (voir  procédés). 

Examen  cystoscopique.  —  35  jours  après.  L'orifice  de  Turetère 
anastomosé  est  bien  apparent.  Une  urine  claire  en  sort.  Vessie 
saine.  Pas  de  cathéterisme  de  l'uretère. 

(i)  ScHENK.  —  Cité  par  Sampson.  Loc.  cit, 

(2)  Kronio.  —  Beitrage  zur  ureteren  Chirurgie.  Arch.  gjrndk.,  1904,  p.  3o9 
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li^  cas.  —  Laparotomie  pour  cancer.  Résection  volontaire  d'un 
uretère.  Implantation  de  ce  dernier  suivant  la  méthode  de  Mac- 
kenrodt. 

Excunen  cystoscopique.  —  Neuf  semaines  après.  Orîlice  de  l'uretère 
anastomosé  normal.  De  temps  en  temps  un  lilet  d'urine  en  sort.  On 
Ht  à  cette  malade,  pour  Texamen,  une  injeclion  d'indigo-carmin. 

5*  cas,  —  Extirpation  radicale  d'un  cancer.  Section  vole  ntaire  dun 
uretère,  implantation  de  ce  dernier  dans  la  vessie  par  voie  intra- 
péritonéale. 

Examen  cystoscopique,  —  Quarante-deux  jours  après.  Injection 
dlndigo-carmin.  La  vessie  est  saine,  de  temps  à  autre  sort  par  l'ure- 
tère anastomosé  un  filet  d'urine  bleue.  L'uretère  sain  fonctionne 
cependant  mieux,  le  jet  d'urine  est  plus  fort  et  à  intervalles  plus 
rapprochés. 

4^  cas.  —  Extirpation  radicale  d'un  cancer.  Section  volontaire  d'un 
uretère.  Implantation  de  ce  dernier  dans  la  vessie  par  voie  intra- 
péritonéale. 

Examen  cysloscopique,  —  Quarante-neuf  jours  après .  Orifice 
visible  vers  la  partie  supérieure  droite  de  la  vessie.  Mais  malgré 
l'observation  prolongée  on  ne  peut  pas  voir  la  sortie  de  l'urine.  Le 
cathéterisme  est  impossible. 

Observation  XIX  (Rabinovitch).  Observation  inédite  due  à  Vabli- 
geance  de  notre  collègue  et  ami  M,  Eabinoviich. 

A.  B. . . ,  39  ans.  Entre  le  6  mai  1900  à  Tenon.  Diagnostic  :  Cancer 
de  l'utérus.  Ce  dernier  est  assez  mobile  bien  que  le  cul-de-sac 
vaginal  ^uche  soit  envahi,  ainsi  que  la  partie  gauche  du  cul-de- 
sac  antérieur. 

Opération  le  1 2  mai.  —  Laparotomie.  Ligature  des  deux  hypo- 
gastriques.  Dissection  facile  de  l'uretère  droit.  L'uretère  gauche  est 
adhérent  au  tissu  cancéreux  paramétrique  à  son  embouchure  dans 
la  vessie;  celle-ci  est  aussi  infiltrée  et  adhérente  au  Vagin.  Résection 
de  la  partie  Infiltrée  de  la  vessie  et  de  3  centimètres  environ  de  l'ure- 
tère gauche.  Hystérectomie  totale  avec  collerette  vaginale.  A  la 
partie  antérieure  et  gauche  de  cette  dernière  restent  adhérents  la 
rondelle  de  vessie  extirpée  et  le  bout  inférieur  de  l'uretère  gauche. 
On  attire  alors  au  contact  de  la  plaie  vésicale  le  bout  supérieur  de 
Turetère  et  on  le  fixe,  plus  haut,  par  deux  points  de  catgut  non  per- 
forants à  la  paroi  du  bassin.  On  mvagine  ensuite  dans  1  intérieur  de 
la  vessie  l'uretère  par  quatre  points  perforants  (catgut  n^  o)  de 
façon  à  ce  que  l'uretère  proémine  de  5  millimètres  environ  dans  la 
cavité  vésicale.  Suture  du  reste  de  la  vessie  par  des  points  séparés 
au  catgut.  Surjet  non  perforant  au  fil  de  lin  enfouissant  la  ligne  des 
points  perforants  et  formant  au-dessus  une  plicature  de  la  vessie 
qui  enfouit  l'uretère  sur  i  cent.  1/3  à  3  centimètres.  Drainage  vaginal 
Mrain-mèche>.  Péritonisation  au-dessus  du  drainage. 

Suites.  —  Normales.  Pas  de  fistule  uretérale.  L'examen  cystos- 
copique  n'a  pas  été  fait,  ni  le  cathéterisme  des  urines,  mais  la 
malade  urine  normalement  (1.200  à  1.400  c.  c). 

Le  9  octobre  1906,  la  malade  rentre  à  l'hôpital  en  pleine  récidive 
dans  la  cicatrice  vaginale.  Elle  reste  quelques  jours  à  l'hôpital,  puis 
en  sort,  et  on  la  perd  de  vue. 
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Fa  dit  récemment  (i),  que  Favenir,  dans  la  chirurgie  du  cancer 
de  Futérus,  est  à  Topération  précoce. 

En  effet,  dans  ces  cas,  on  peut  disséquer  les  uretères,  le  para- 
mètre, enlever  toute  la  graisse  mais  dans  des  conditions  nor- 
males. Les  opérations  sont  beaucoup  moins  longues,  le 
traumatisme  moins  sérieux  et  les  résultats  en  sont  encourageants. 

On  peut  aussi  faire  une  opération  des  plus  complètes,  en 
suivant  la  technique  récemment  donnée  par  M.  Pierre  Duval, 
qui  consiste,  comme  on  le  sait,  à  inciser  circulairement  le 
vagin  par  la  voie  vaginale  puis  à  faire  immédiatement  après 
rhystérectomie  abdominale. 

Nous  croyons,  par  contre,  qu'il  n'y  a  pas  indication  opératoire 
dans  les  cas  où,  açant  V intervention ^  on  est  amené  à  songer 
à  réséquer  un  uretère  et  à  plus  forte  raison  les  deux. 

Ce  sont,  certes,  des  tentatives  chirurgicales  jusqu'à  un  certain 
point  licites,  mais,  à  notre  avis,  parfaitement  inutiles. 


V.  —  Antres  iiidleatloiis  de  ruretéro-eysto-néostomie. 

Pour  être  aussi  complet  que  possible,  nous  devons  signaler 
les  autres  cas  où  l'uretéro-cysto-néostomie,  surtout  si  on 
emploie  un  procédé  simple  et  rapide,  comme  celui  que  nous 
avons  décrit,  est  à  conseiller. 

On  a  signalé  des  cas  anciens  où  cette  opération  par  voie 
trai^svésicale  ou  vaginale  a  été  appliquée  à  des  cas  de  fistule 
congénitale  de  l'uretère,  se  reconnaissant  cliniquement  à  des 
abouchements  anormaux  de  ce  conduit. 

C'est  ainsi  que  Davenport  (q),  que  Bois  (3)  guérirent  deux 
malades  d'une  infirmité  de  ce  genre. 

CoLzi  (4)  guérit  de  même  une  fistule  uretérale  (uretère  débou- 
chant dans  le  vestibule) .  11  emploie  pour  cela  la  voie  sous- 
pubienne. 

(i)  Congrès  de  Gyn.,  d^Obs.  et  de  Pédiatrie^  Alger  1907. 
(a)  Davbnport.  —  Boston  med.  and  surg.  Journal,  1890. 

(3)  Bois.  —  Soc.  de  chirurgie,  1893. 

(4)  CoLzi.  —  Lo  Sperimentale^  1895. 
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le  l'orifice  uretéral^  il  fit  une  incision  sous  le  pubis 
si  l'espace  prévésical.  Il  incisa  alors  la  vessie  sur 
itroduite  par  Turètre  et  y  aboucha  Turetère  qu'il 
ué. 

(i),  dans  un  cas  d'abouchement  anormal  de  Ture- 
;us  du  méat,  put  facilement,  en  incisant  l'urètre 
étrale),  faire  communiquer  les  deux  orifices,  et  fer- 
!  anormal. 

de  ce  cas  exceptionnel,  Wolfler  a  distingué  les 
its  anormaux  de  l'uretère  de  la  manière  suivante  : 

se  font  dans  les  vésicules  séminales  et  le  canal 
îz  l'homme,  dans  les  canaux  de  Gartner  chez  la 
ceux  qui  se  font  dans  les  organes  provenant  des 
iuller  (utérus,  vagin)  ;  3<^  les  terminaisons  en  culs 
la  muqueuse  vésicale,  dans  la  région  du  trigone  ; 
•turcs  dans  les  organes  nés  aux  dépens  du  sinus 

cité,  en  1879,  un  cas  de  prolapsus  de  l'uretère  dans 

;as  exceptionnels  d'abouchement  anormal  de  l'ure- 
ue  toujours  congénital,  l'uretéro-cysto-néostomic 
ra-péritonéale  devra  être  tentée,  si  une  petite  opé- 
D  ne  peut  guérir  la  fistule. 

-cysto-néostomie  peut  également  avoir  des  indica- 
quelques  cas  de  blessures  traumatiques  de  l'uretère. 
es  cas  de  blessures  de  l'uretère  par  instrument  tran- 
is  chute  sur  le  périnée,  par  exemple.  Dans  ces  cas 
îls,  si  dans  la  suite  il  survient  une  fistule  de  l'uretère, 
;re  naturellement  rentre  dans  les  cas  où  l'uretéro- 
omie  doit  être  tentée  pour  remédier  à  une  infirmité 

1  fistules  uretéro-abdominales,  à  la  suite  d'opéra- 
3   traumatismes,    à    condition    qu'il  soit    possible 

;n.  —  Wiener  KL  Woch.,  1895,  et  a^*  congrès  ch.  de  Berlin, 
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d'amener  le  bout  sectionné  de   l'uretère  à  la  vessie,  peuvent 
également  être  traitées  par  l'uretéro-cysto-néostomie. 

Israël  (i)  cite  un  cas  où  il  fit  une  implantation  secondaire 
de  l'uretère  à  la  vessie,  pour  une  fistule  uretéro-cutanée  k  la 
suite  d'une  opération  pour  pyonéphrose. 

Les  autres  indications  de  l'uretéro-cysto-néostomie  sont  plus 
importantes.  Ne  nous  occupant,  au  cours  de  ce  travail,  que  des 
indications  gynécologiques  de  cette  opération,  nous  ne  ferons 
que  les  signaler. 

Cette  opération  a  déjà  été  pratiquée,  pour  des  cas  de  sténose 
de  l'uretère  due  à  un  calcul,  par  exemple  ;  on  peut  agir  de 
cette  façon  sur  certaines  hydronéphroses  ou  dans  des  cas  rares  de 
noyau  cancéreux  de  la  partie  inférieure  de  l'uretère,  ou  encore 
dans  des  cas  exceptionnels  de  fistules  uretérales  dues  à  un  pro- 
cessus ulcéreux  (tuberculose?).  Nous  citons  cette  cause  de 
fistule,  car  Emmet  (a)  en  cite  un  cas. 

Nous  pouvons  également  citer,  à  titre  de  curiosité,  un  cas  de 
fistule  uretéro- vaginale,  signalé  par  Weil  (3),  et  causée  par 
une  application  prolongée  de  pessaire. 

Enfin,  MM.  Bazy  et  Deschamps  (4>  ont  apporté  un  cas  de 
dilatation  des  uretères  consécutive  à  de  la  paramétrite  ancienne. 

La  malade  dont  il  s'agit  était  venue  à  l'hôpital  pour  rétention 
d'urine.  Elle  y  était  morte  subitement.  A  l'autopsie,  on  trouva 
les  reins  atrophiés,  les  uretères  dilatés  et  tout  autour  une  lésion 
infiammatoire  du  paramètre. 

Les  auteurs  ont  conclu  de  ce  cas,  que,  dans  certaines  anuries, 
chez  les  mala<fes  ayant  eu  autrefois  de  la  paramétrite  et  n'ayant 
pas  de  passé  rénal,  on  sera  autorisé  à  songer  à  ce  diagnostic 
d'exception  et  à  pratiquer  une  uretéro-cysto-néostomie. 

Mais  une  indication  précise  et  importante  de  l'uretéro-cysto- 
néostomie  est  le  cancer  limité  de  la  vessie  comprenant  plus  ou 
moins  l'abouchement  uretéral. 

(i)  Israël.  —  CentralbL  /.  chir.,  n'  4a»  1899. 

(2)  Emmet.—  Loc,  cit.,  p  83i. 

(3)  Wbil.  —  Wiener  Kl.  Wocfuy  21  avril  i8ff3. 

(4)  Bazy  et  Desghamps.  —  Soc,  anatomique^  mai  1900, 
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jyéjk,  en  1898,  Amour  intervint  par  la  voie  transvésicale  pour 
enlever  une  tumeur  de  la  vessie.  Il  fit  ensuite  uneuretéro-cysto- 
néostomie  par  le  procédé  de  Novaro.  Vincini  fit  une  opération 
analogue. 

Ces  deux  auteurs  sont  cités  par  Boari. 

M.  Albarran  (i)  avait,  dès  1892,  indiqué  une  méthode  opéra- 
toire qui  consiste  à  faire  Tablation  de  la  tumeur  vésicale  puis 
à  faire  passer  Turetère  à  travers  la  partie  supérieure  de  la 
plaie  de  la  vessie  et  à  l'y  fixer.  Il  a  eu  Toccasion  depuis,  chez 
rhomme,  de  pratiquer  à  plusieurs  reprises  cette  opération  au 
cours  d'opérations  de  tumeur  de  la  vessie. 

Wertheim,  en  1899,  fit  une  véritable  uretéro-cysto-néostomie 
par  voie  extra-péritonéale,  après  ablation  d'un  carcinome  de  la 
vessie  siégeant  immédiatement  au-dessus  de  l'abouchement  de 
l'uretère.  La  malade  mourut  a  mois  i/a  après  l'intervention  et 
à  l'autopsie  on  constata  que  la  bouche  avait  bien  tenu. 

Nous  n'avons  pas  à  donner  les  détails  de  ces  interventions 
qui  ont  été  faites  pour  la  plupart  chez  l'homme,  mais  nous  avons 
tenu  à  les  signaler,  afin  de  donner  aussi  complètement  que 
possible  les  indications  opératoires  del'uretéro-cysto-néostomie. 


CINQUIÈME  PARTIE 
Résultats  éloignés  de  l'uretéro-csTSto-néostomie. 

Nous  serons  brefs  sur  les  résultats  éloignés  de  l'opération  qui 
a  fait  l'objet  de  notre  travail,  car  malgré  le -grand  nombre 
d'observations  que  nous  avons  données,  nous  n'en  trouvons 
que  fort  peu  où  les  malades  aient  été  suivies  un  temps  suffisant 
pour  que  les  renseignements  donnés  soient  absolument  satis- 
faisants au  point  de  vue  de  la  perméabilité  de  l'uretère. 

Ce  point  est  cependant  particulièrement  intéressant  à  étudier. 

Certes,  il  est  certain  que  l'uretéro-cysto-néostomie,  dans  un 
trèsg^and  nombre  de  cas»  est  une  bonne  opération.  Cliniquement 

(i)  Albarran.  —  Tumeurs  de  la  vessie^  189a. 
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elle  est  même  satisfaisante  car,  en  général,  les  fistules 
sont  guéries  par  cette  interTcntion. 

Nous  ne  reviendroDS  pas  sur  la  comparaison  des 
breux  procédés  que  nous  ayons  décrits. 

Nous  avons  cru  en  ajouter  un,  celui  de  M.  Ricard, 
parait  le  plus  simple,  le  plus  complet,  et  celui  qui  do 
au  point  de  vue  de  la  perméabilité,  les  meilleurs  résulte 
logiques,  puisque  tous  les  temps  sont  destinés  à  éviter 
possible  de  l'uretère  que  Ton  anastomose. 

Gela  ne  veut  pas  dire  que  les  autres  procédés  sont 
Certains  sont  compliqués,  difficiles  à  exécuter,  nous 
signalé  les  défauts  en  les  décrivant  ;  d'autres  sont  ass( 
et  ontdonné  de  bons  résultats  cliniques,  comme  nous  1 

Il  est  donc  incontestable  que  l'uretéro-cysto-néc 
donné  entre  les  mains  de  nombreux  chirurgiens  des 
durables  et  satisfaisants. 

La  mortalité  de  cette  opération  semblerait  assez  éh 
que  certains  auteurs  (Fergusson,  etc.)  parlent  de  i5  ^ 
statistique  générale. 

Pour  notre  part,  ayant  relevé  une  centaine  d'obs( 
nous  ne  trouvons  qu'une  dizaine  de  cas  où  la  mo] 
presque  immédiatement  l'opération,  et  encore,  ei 
soigneusement  les  observations,  nous  sommes  à  nous 
si  l'uretéro-cysto-néostomie  peut  être  réellement  ii 
comme  cause  du  décès. 

En  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agissait  soit  de 
de  l'uretère  au  cours  d'interventions  longues  et  laborie 
de  tentatives  véritablement  osées,  d'abouchement  dai 
de  néoplasmes  utérins  très  avancés.  Deux  cas  mort 
sont  signalés  au  cours  de  double  uretéro-cysto-néosto 
des  cas  de  cancer. 

Nous  verrons  plus  loin  que  la  mortalité,  dans  c 
résection,  peut  être  très  grande  puisque  Franz,  en 
signales  sur  17. 

Par  contre,  la  mortalité  parait  très  faible  dans  les  6c 
par  nous,  où  l'on  est  intervenu  pour  fistules  uretéro-vaj 

ARCII.  GÉNÉR.  DE  MÉD. 
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uretcro-cervicales,  puisque  nous  n'y  relevons  que  deux  décès. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  des  échecs,  d'ailleurs  peu  nom- 
breux, et  enQn  certains  ont  constaté,  dans  les  jours  qui  ont  suivi 
l'opération,  un  peu  d'écoulement  d'urine  par  le  drainage.  Dans 
ces  derniers  cas,  d'ailleurs,  sans  que  l'on  ait  à  intervenir  secon- 
dairement, les  fistulettes^  dues  vraisemblablement  à  des  points 
perforants,  ou  à  des  sutures  ayant  lâché  partiellement,  ont 
guéri  très  rapidement. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  les  avis  étaient  très  par- 
tagés au  point  de  vue  des  résultats  ultérieurs  de  l'opération. 
Certains  considéraient  l'opération  comme  parfaite,  d*autres 
comme  tout  à  fait  mauvaise. 

Les  premiers  se  basaient  sur  la  guérison  de  la  fistule,  sur 
certains  cas  où  Tétat  infectieux  de  l'uretère  et  du  rein,  à  la  suite 
de  l'opération,  furent  améliorés,  et,  tout  récemment,  M.  Bazy 
nous  disait  que  puisque  certains  abouchements  de  l'uretère  dans 
l'intestin  (cas  de  M.  Pierre  Delbbt,  de  M.  Guinard,  etc.)  fonc- 
tionnaient parfaitement,  il  n'y  avait  pas  de  raisons  pour  qu'il 
n'en  soit  pas  de  môme  dans  les  abouchements  dans  la  vessie. 

D'autres  chirurgiens,  surtout  à  la  suite  du  cas  de  M.  Routier. 
dont  nous  parlerons  plus  loin,  ont  considéré  l'opération  comme 
mauvaise,  tout  au  moins  dans  ses  résultats  fonctionnels  ulté- 
rieurs. 

D'ailleurs,  cette  (question  de  la  perméabilité  de  l'uretère  anas- 
tomosé a  été  très  peu  étudiée  en  France.  Elle  n'a  été  qu'efïleurée 
au  cours  de  quelques  rares  discussions  sur  les  fistules  ureté- 
rales. 

Si  cette  question  semble  avoir  peu  intéressé  les  chirui^ens 
français,  cela  tient  à  ce  que  l'uretéro-cysto-néostomie  est  restée, 
dans  notre  pays,  une  opération  très  exceptionnelle. 

En  effet,  à  notre  connaissance,  aucun  chirui^en  ne  la  pra- 
tiquée systématiquement,  au  cours  des  néoplasmes  utérins,  par 
exemple,  comme  l'ont  fait  Kelly  et  Sampson,  aux  Etats-Unis, 
Kroniu  et  d'autres,  en  Allemagne. 

Nous  avons  déjà  dit  et  le  répétons  ici  que  cette  opération  nous 
parait  à  rejeter. 
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Il  n'est  donc  pas  étonnant  qae  ce  soit  à  l'étranger  que  1*4 
soit  principalement  occupé  de  la  question. 

Mais,  de  même  que  chez  nous,  les  cas  furent  d'abord 
isolés,  et  il  semble  que  l'on  ne  se  soit  intéressé  qu'au  rée 
immédiat  de  l'opération.  Certains  auteurs,  avant  que  la  ma 
ne  quitte  l'hôpital,  ont  examiné  le  fonctionnement  de  l'ure 
plus  ou  moins  complètement  ;  ils  se  sont,  pour  la  plupart, 
tentés  de  cet  examen  et,  dans  la  suite,  ne  l'ont  pas  renouve 

Ce  n'est  qu'en  igoS,  avec  le  travail  de  Stœkbl  (i),  que 
commence  à  avoir  une  vue  d'ensemble  sur  un  certain  noi 
de  cas  (7  eu  tout)  étudiés  au  point  de  vue  cystoscopie,  aval 
après  l'opération.  Cet  auteur  étudie  principalement  les  < 
rents  changements  du  moignon  fixé. 

Il  conclut  en  montrant  qu'au  début  il  semble  existei 
véritable  œdème  du  moignon,  que  ce  dernier  ne  disparai 
toujours,  et  que  ce  n'est  que  lorsqu'il  n'existe  plus  que  la 
méabilité  commence  à  apparaître, 

11  termine  en  disant  que  cette  étude  du  fonctionnemei] 
l'uretère  devrait  être  continuée  fort  longtemps. 

Pour  sa  part,  il  n'a  pas  eu  l'occasion  de  le  faire,  si  ce  : 
dans  un  cas  où,  six  mois  après,  le  résultat  était  parfai 
rappelle  un  cas  de  Franz  (guéri  cliniquement)où  l'on  a  con 
une  oblitération  de  l'uretère  après  plusieurs  examenî 
cystoscope. 

Stœkel  et  Franz  sont  tous  deux  partisans  de  proc 
simples,  avec  peu  de  sutures,  si  on  veut  obtenir  un  bon  résu 

Vers  la  même  époque,  Franz  étudie,  lui  aussi,  les  résu 
éloignés  de  l'opération.  Avec  un  petit  nombre  de  cas,  oi 
eu  connaissance  d'examens  postérieurs,  il  parle  égalemen 
l'œdème  de  la  nouvelle  bouche.  Par  suite  de  cette  lésion 
est  passagère  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y  aurait  ] 
Franz,  tout  au  moins  au  début,  une  diminution  dans  l'act 
fonctionnelle  du  rein. Quand  l'œdème  diminue,  la  fente  de^ 
normale  et  perméable,  sinon  il  y  a  hydronéphiH)se, 

(I)  Stcrkul.^  Archiv.  f,  Gxnàk.,Bd,  67,Hft.  i,  1903. 
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r  de  nombreux  faits,  que  cette  dernière  est 
AS  la  majorité  des  cas,  même  dans  ceux  où 
îmble  probable,  il  n*y  a  pas  eu  de  troubles 

(,  à  la  Société  d*accouchement  de  Leipsig, 
un  certain  nombre  de  cas  (principalement 
1,  au  cours  d'opérations  pour  cancer).  Il  cite 
apide  dans  sa  statistique,  et  dit  n'ayoir  pas 
e  de  la  greffe.  Nous  reparlerons  plus  loin 
'e  de  cas  de  cet  auteur. 

à  la  même  Société,  revint  sur  le  même 
7  cas  de  résections  uretérales  pour  cancer, 
fre,  que  certains  chirurgiens  sont  restés  par- 
tion  de  Turetère  au  cours  d'extirpation 
e  Tutérus.  Ces  observations,  semblables  à 
rons  données,  ont  d'ailleurs  peu  d'intérêt, 
mortes  immédiatement.  Six  ne  semblent  pas 
3S  ultérieurement.  Cinq  ont  été  soumises  au 
in  délai  que  l'auteur  dit  assez  long  mais 
;.  Sur  ces  cinq  cas,  il  y  en  avait  quatre  où  la 
Lt  normalement,  un  où  il  a  constaté,  sans  se 
iperméabilité  absolue. 

isance,  il  n'y  a  pas  eu  d'autres  discussions 
jet,  ni  en  Italie  ni  aux  Etats-Unis, 
oche  cette  constatation  d'œdème  du  moignon 
malogues,  constatés  expérimentalement,  et 
proche  des  cas  où,  après  abouchement  expé- 
t  l'examen  microscopique  des  parois  de  la 
mstaté  du  tissu  conjonctif  de  néo- formation, 
ielle,  on  doit  en  conclure  que  les  cas  d'im- 
BUt  être  nombreux,  surtout  si  les  parois  de 
iades,  avant  l'opération.  Nous  reviendrons 
;e  point. 

ché  à  nous  faire  une  opinion  sur  le  fonction- 
!  la  bouche  uretérale  et  nous  devons  avouer 
)ncer  ù  conclure  d'une  façon  ferme. 


Digitized  by  VjOOQIC 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Pour  cette  dernière  partie  de  notre  travail,  nous  cr 
faut  diviser  les  cas  d'uretéro-cysto-néostomie  en  d< 
très  différentes. 

Dans  la  première,  il  s'agit  de  fistules  de  Turc 
nales  ou  utérines  ;  dans  la  seconde,  de  blessures  ou  d 
du  conduit,  suivies  de  réimplantation  immédiate. 

Dans  le  premier  cas,  la  fistule  dure  depuis  plus 
longtemps,  cependant  il  est  rare  que  Ton  intervi( 
plusieurs  semaines,  d*abord  parce  qu'on  a  toujours 
voir  une  guérison  spontanée.  Ces  dernières  ont  été  co 
récemment,  M.  Jeanbrau  (i)  a  fait  connaître  un  es 
ment  curieux  pour  être  relaté. 

11  s'agissait  d'une  femme  qui,  à  la  suite  d'une  colp 
prudente,  présenta  une  fistule  uretéro- vaginale 
pense  que  cette  dernière  fut  amenée  par  une  ul< 
l'uretère  au  contact  du  pus.  Après  examen  au 
l'auteur  met  une  sonde  dans  l'uretère.  Il  fait  alors 
rotomie  pour  faire  une  uretéro-cysto-néostomie  et 
des  cicatrices  telles,  qu'il  lui  est  impossible  d'op* 
fait  donc  qu'une  laparotomie  exploratrice  et  huit  j 
on  enlève  la  sonde.  On  constate  alors  la  guérison  d 

Un  an  après,  un  examen  au  cystoscope  montre  l'ii 
lité  de  l'orifice . 

Ce  cas  est  doublement  curieux,  d'abord  à  cause  < 
son  spontanée  de  la  fistule  et  enfin  par  le  fait  de  Tii 
-  lité  de  l'uretère.  .Cela  nous  montre  que,  même 
d'uretéro-cysto-néostomie,  il  peut  y  avoir  fistule  d 
guérison  de  cette  dernière,  puis  ultérieurement  no 
nement  du  conduit  qui  ne  peut  être  expliqué  qi 
lésions  des  parois. 

Dans  les  cas  de  guérison  spontanée  des  fistules 
signalés,  c'est  à  se  demander  si  cette  guérison  n'est  pas 
due  à  l'oblitération  secondaire  de  l'uretère  malade 

Cette  guérison   spontanée  étant   d'ailleurs  exc( 

(I)  Jeanbrau.  —  BàlL  S.  de  Chirurgie,  igdéc.  1906. 
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ain  nombre  de  semaines,  le  pins  soavent,  on  se 
T  ruretéro-cysto-néostomie.  Voyons,  dans  cescon- 
ont  été  les  résultats  éloignés  de  Topération. 

relevé  environ  cinquante  observations  de  fistules 
lales  traitées  par  ruretéro-cysto-néostomie. 
ffre,  dans    une    trentaine    d'observations,    on  a 
naïade  comme  guérie  et  on  ne  Ta  pas  examinée 
it,  ni  même  immédiatement  après  l'opération  au 

lS  (cas  de  Lambret),  il  y  eut  échec  opératoire  et 
irle  pas  d'une  nouvelle  tentative, 
aintenant,  les  cas  où  la  néo-bouche  a  été  examinée 
it.  Mais,  auparavant,  il  nous  faut  dire  un  mot  de 
;  il  faut  faire  l'examen  ultérieur  de  l'uretère  anas- 

d'abord, examiner  la  vessie  au cystoscope,  voir  si  la 
cette  dernière  est  saine  autour  de  la  néo-implanta- 
ère. 

in,  repérer  le  nouvel  orifice  et  constater  son  aspect 
ite,  bouton,  etc.).  Ceci  fait,  on  note  si  le  liquide 
tère  anastomosé.  Cette  recherche  peut  être  favo- 
jection,  au  préalable,  de  bleu  de  méthylène, 
dors,  à  ce  moment,  tenter  le  cathéterisme  des 
s  cette  manœuvre  est  délicate  et  n'est  pas  toujours 
le  entre  des  mains  très  expérimentées . 
5  vu  que  dans  le  cas  de  M.  Faure  (fistule  uretéro- 
î.  27),  M.  Albarran  n'a  pas  pu  faire  ce  cathéterisme 
icale,  et  plus  tard,  au  cours  de  sa  néphrotomie,  il 
cathéterisme  rétrograde  de  l'uretère. 

peut  y  avoir  perméabilité  du  liquide  sans  que  le 
a  sonde  soit  possible.  Cela  peut  tenir  à  plusieurs 
me  des  principales  parait  ôtre  une  coudure  légère 

lans  certains  cas  (dont  trois  constatés  à  l'autopsie), 
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il  y  avait  possibilité  de  passer  une  sonde  dansTuretère  et, 
cependant,  il  y  avait  imperméabilité  du  conduit  à  Turine . 

Mais  si  le  cathéterisme  est  possible  c'est,  évidemment,  une 
certitude  presque  absolue  de  la  perméabilité. 

11  faut  néanmoins,  dans  tous  les  cas,  terminer  l'exploration 
par  une  séparation  des  urines. 

Cette  dernière  ne  devra  se  faire  qu'après  avoir  repéré  l'orifice 
et  constaté  qu*il  ne  peut  y  avoir  d'erreur  possible  (par  suite 
d'abouchement  médian  ou  supérieur  par  exemple). 

Si,  à  ce  dernier  examen,  l'écoulement  de  l'urine  se  fait  bien, 
on  peut  considérer  la  perméabilité  comme  satisfaisante. 

La  méthode  qui  consiste,  pour  recueillir  les  urines  des  deux 
côtés,  à  mettre  une  sonde  uretérale  du  côté  sain  et  une  sonde 
vésicale  (pour  recueillir  Turine  du  côté  anastomosé)  est  moins 
bonne. 

L'examen  complet,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  a  été 
rarement  fait.  Beaucoup  d'auteurs  se  sont  contentés,  au  cystos- 
cope,  de  constater  Técoulement  du  liquide.  A  notre  avis,  cette 
manière  de  faire  ne  constitue  pas  une  certitude  de  la  perméa- 
bilité régulière  du  conduit. 

Voyons  maintenant  les  cas  où  l'uretère  anastomosé  n'a  pas 
ou  a  mal  fonctionné. 

Le  premier  cas  de  ce  genre  est  celui  qu'a  rapporté  M.  Routier. 
Chez  une  malade,  opérée  en  1895,  nous  avons  vu  qu'en  1898. 
M.  Routier  avait  dû,  sur  la  demande  de  M.  Pinard,  faire  subir 
à  la  malade  une  opération  césarienne  suivie  d'hystérectomie. 

La  malade  étant  morte  à  la  suite  de  cette  intervention,  les 
pièces  de  l'uretéro-cysto-anastomose  furent  présentées,  le 
aa  novembre  1898,  à  la  Société  de  chirurgie. 

On  put  alors  constater  que  le  rein  droit  (côté  sain)  était 
hypertrophié  et  que  le  rein  gauche  était  réduit  à  une  coque 
bosselée.  L'uretère  était  dilaté  et  se  terminait  en  cul-de-sac  au- 
dessus  de  la  vessie. 

11  y  avait  donc  imperméabilité  du  conduit,  et  la  malade, 
pendant  trois  ans,  avait  été  considérée  comme  guérie  d'une 
façon  parfaite. 
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ment  (mai  1907),  à  un  dernier  examen,  le  cathéterisme  n'a  pas 
été  possible,  nous  ayons  vu  sourdre  un  peu  de  liquide  par 
Turetère,  mais  d'une  façon  intermittente  et  nettement  insuffi- 
sante. 

Ce  résultat  excellent  pendant  les  premiers  mois,  a  été  médio- 
cre dans  la  suite;  on  voit  donc  qu'au  point  de  vue  des  résultats 
éloignés,  nous  avons  raison  de  ne  pas  tenir  compte  des  cas  où 
l'examen  cystoscopique  n'a  été  fait  qu'immédiatement  après 
l'opération. 

Dans  le  deuxième  cas  de  M.  Ricard  (voir  observations),  au 
bout  de  six  mois,  le  résultat  est  excellent  (juillet  1907). 

Nous  avons  terminé  l'étude  générale  des  cas  où  l'uretéro- 
cysto-néostomie  a  été  faite  secondairement  pour  les  cas  de 
fistules  de  l'uretère. 

Etudions  maintenant  les  cas  où  l'uretère  a  été  anastomosé 
immédiatement,  soit  qu'il  ait  été  blessé  au  cours  d'une  inter- 
vention, soit  qu'il  ait  été  réséqué  volontairement. 

A  notre  avis,  dans  ces  cas,  l'uretère  présentant  des  parois 
normales  et  non  malades  comme  dans  les  cas  précédents,  il 
nous  semble  à  priori  que  les  résultats  ultérieurs  doivent  être 
beaucoup  plus  satisfaisants. 

En  effet,  dans  certains  cas  assez  nombreux  de  Stœkel, 
Frank,  Kronig,  etc.,  que  nous  avons  cités  au  cours  de  ce 
travail  (voir  observations),  l'anastomose  a  semblé  fonctionner 
assez  bien. 

Mais,  dans  cette  série,  nous  trouvons  encore  de  nombreux 
cas  où  l'examen  n'a  pas  été  fait,  nous  en  trouvons  d'autres  où 
la  perméabilité  n'existe  pas  ou  est  douteuse. 

Baldy  (examen  :  trois  semaines  ap.  l'u.  c.  n.)  dit  que  la 
muqueuse  de  Torifice  est  malade  ;  Friolet,  à  l'autopsie,  constate 
rimperméabilitc  et  la  dilatation  de  l'uretère  ;  Wikerhauser 
décrit  un  uretère  anastomosé,  présentant  une  anse  en  forme 
d'oméga  et  imperméable. 

Pour  terminer,  nous  dirons  aussi  qu'il  faut  ranger  dans  les 
échecs  les  cas,  rares  il  est  vrai,  où  les  malades  ont  présenté  de 
l'anurie  (cas  de  Graf). 
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Enfin,  le  cas  de  M.  Pozzi  (voir  observ.),  où  on  a  pu, 
secondairement,  au  cours  d^une  laparotomie,  Toir  l'anastomose, 
n'est  pas  satisfaisant,  carruretère(il  s'agissait  d'une  implantation 
immédiate  pour  blessure  opératoire)  était  dilaté  et  ses  parois 
très  hypertrophiées. 

Pour  nous  résumer,  nous  pouvons  dire  que  la  question  de 
la  perméabilité  de  Turetère,  après  Turetéro  eysto<néostoraie.n*est 
pas  encore  élucidée.  A  côté  de  quelques  résultats  satisfaisants, 
il  en  est  d'autres  indiscutablement  mauvais.  Il  est  r^^ttablc 
que  la  majorité  des  cas  n'aient  pas  été  suivis  longuement,  car, 
dans  ces  conditions,  avec  aussi  peu  d^observations  complètes, 
il  est  malheui^usement  impossible  d'émettre  une  opinion  bien 
nette. 

Nous  terminerons  donc  ce  travail  en  disant  que  Tureléro- 
cysto-néostomie  est  une  opération  assez  bénigpae,  qu'appliquée 
au  traitement  des  fistules  uretérales,  elle  assure  la  guérison  de 
rinfirmité,  que  dans  les  blessures  de  l'uretère,  c'est  l'interven- 
tion de  choix,  mais  qu'elle  est  à  rejeter  dans  les  cas  de  cancer 
avancé  de  l'utérus. 

Enfin,  les  résultats  fonctionnels,  à  distance,  sont  douteux, 
dans  riinmense  majorité  des  cas,  sans  qu'on  puisse  expliquer 
cet  état  de  chose  si  ce  n'est  par  une  lésion  secondaire  des  parois 
du  conduit,  sténose  par  tissu  conjonctif,  ouurétrite  légère,  car, 
dans  la  majorité  des  cas,  les  malades  se  portent  bien  et  rien 
n'attire  l'attention  ni  du  côté  du  rein  ni  du  côté  de  la  vessie. 
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Analyses 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  ET  EXPÉRLMENTALE 

Le  Me  ém  ehiea  après  rabUtlen  eeinplèie  4e  Tapparell  thyreliiieD  et 

Krathyreliien.  Delitala.  {Lo  Sperimenfale,  juillet-août  1907.) 

Les  recherches  de  Tauteur  lui  ont  démontré  :  a)  Que  les  lésions 
du  foie  après  thyroïdectomie  et  parathyroldectomie  peuvent  être  de 
nature  très  diverse  ;  6)  Qu'il  n*y  a  pas  de  rapports  constants  entre 
les  lésions  hépatiques  et  le  svndrome  thyro-parathyréoprive 
(Strumiprive),  mais  que  même,  dans  beaucoup  de  cas,  des  syn- 
dromes très  graves  ne  correspondent  qu'à  des  altérations  nulles 
ou  très  faibles  du  foie  ;  ces  faits  s'accordent  avec  les  résultats  des 
analyses  des  rrines  des  animaux  opérés  ;  résultats  qui,  excluant 


l'importance  du  foie  dans  la  cachexie  strumiprive,  font,  au  contraire, 
mieux  ressortir  les  ra):>port8  fonctionnels  entre  le  rein  et  l'appareil 

ledi)  ;  en  eflet,  le  rein  esttoujc^ 
aux  symptômes  strumiprives. 


thyro-paralhyroTdien  (Coronedi)  ;  en  eflet,  le  rein  est  toujmirs  altéré 
et  de  façon  proportionnelle  ; 


VlwmUmet  de  la  MliTe  eliesgland.s  salivalre s  des  utlmaax  aiteials 
de  rare.  Formi.  [Archivio  di  Farmacologia  sperimenlale,  mai- 
juin  1907.) 

La  salive  et  les  glandes  salivaires  de  chiens,  lapins,  rats,  souris, 
morts  de  rage  mue  expérimentale,  provoquée  par  le  virus  fixe  et  le 
virus  des  chiens  errants  n'ont  jamaisété  trouvées  virulentes  de  façon 
certaine.  L'auteur  n'a  pu  transmettre  la  roffc  aux  muridés  par  voie 
sous-cutanée  ou  endermiquo  avec  la  bave  oula  morsure  de  rats  ou  do 
chiens  atteints  de  rage  furieuse  (virus  d  animaux  errants).  La  salive 
des  animaux  atteints  de  rage  furieuse  (ciiiens,  loups,  chats)  est 
virulente,  mais  celle  d'animaux  atteints  de  rage  mue  expérimentale 
(virus  fixe  ou  virus  de  rue)  n'a  pu  être  trouvée  virulente. 

Ces  faits  détruisent  Tespoir  qu'on  avait  de  pouvoir  étudier,  dans 
la  salive  des  animaux  enragés,  l'agent  spéciftque  en  dehors  du 
système  nerveux  ;  ils  prouvent  aussi  que  les  muridés  ne  peuvent 
être,  comme  on  l'a  cru,  des  agents  de  propagation  de  la  rage. 

UMiMyelle  aéil^de  de  yaeeiBaliov  antirabtqae  ebez  les  aainaoï. 
Mazzbi.  (G/or/i.  délia  /?.  Sociéla  Ualiana  d'/griVne,  30  juin  1907.) 

Les  expériences  de  l'auteur  l'amènent  à  conclure  : 

!•  Qu'il  vaut  mieux  conserver  les  pièces  d'animaux  enragés  (tête, 
cerveau)  dans  le  camphre  ou  la  naphtaline.  La  tête  est  bourrée  de 
naphtaline  placée  dans  la  bouche  et  les  narines  (par  leur  ouverture 
postérieure)  et  placée  dans  de  la  naphtaline  en  poudre  ; 

2*  Qu'il  est  possible  de  préparer  des  émulsions  de  virus  antira- 
bique pour  la  vaccination,  émulsions  pouvant  être  expédiées  très 
loin  des  laboratoires  ;  le  moyen  de  conservation  est  le  camphre  ; 

3*  Pour  avoir  on  résultat  positif  certain  dans  la  vaccination  ou 
dans  l'expérimentation^  il  faut  abréger  le  cycle  des  inoculations  au 
virus  préventif  et  employer  même  la  moelle  d'un  jour. 
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La  sensibilité  des  organes  abdamlnanz  et  action,  sur  eux,  d'injeetlons 
de  eoealne.  Kast  et  Meltzer.  (Berlin,  Klin,  Wochenschrifl, 
n«  19,  1907.) 

Les  chirurgiens  croient  que  les  organes  abdominaux,  aussi  bien  à 
rétat  normal  qu'à  Fétat  d'inflammation,  sont  insensibles  ;  seul  le 
péritoine  pariétal  serait  accessible  à  la  douleur.  Les  auteurs  ont 
constaté  que  ces  organes  (intestin,  estomac,  rate,  foie,  mésentère, 
utérus,  rein,  vessie,  etc.)  sont  sensibles  à  la  douleur  et  que  Tétat 
d'inflammation  augmente  cette  sensibilité.  L'injection  sous-cutanée 
ou  intra-musculaire  d'une  dose  relativement  faible  de  cocaïne,  la 
fait  disparaître  aussi  bien  pour  l'état  normal  que  pour  l'état  de 
phlogose . 

L'anesthésie  des  organes  internes,  que  les  chirurgiens  constatent 
lors  de  l'emploi  de  la  méthode  de  Schleich  (anesthésie  par  infll- 
tration),  est  due  à  la  dose  de  cocaïne  contenue  dans  la  solution.  De 
plus,  Tmjection  d'une  faible  dose  de  ce  remède  exerce  une  action 
calmante  sur  l'état  d'excitation  des  animaux  endormis  et  opérés.  Ces 
faits  pourront  avoir  une  importance  au  point  de  vue  pratique. 

Façon  dont  se  comportant  la  pression  sanguine  et  la  respiration  dans 
rintoxieatlon  algnë  par  le  ebloroiorme.  Polimanti.  (Archivio  di 
Farmacologia  sperimeniale,  mai  1907,  p.  251,  avec  un  tracé.) 

Jusqu'à  présent,  on  soutenait  que  dans  cette  intoxication  aigué 
l'arrêt  de  la  respiration  précédait  d'environ  deux  minutes  la  mort 
du  cœur.  Or,  l'auteur  a  pu,  dans  une  expérience  faite  sur  un  chien, 
constater  que  la  véritable  cause  de  la  mort  est  Farrét  simultané  du 
cœur  et  de  la  respiration  ;  cette  dernière  suit  constamment  les  phases 
de  la  pression  sanguine  et  des  battements  du  cœur  et  s'éteint  avec 
ceux-ci.  Une  explication  plausible  du  fait  serait,  suivant  l'auteur  : 
que  la  grande  quantité  de  chloroforme  introduite  dans  le  torrent 
circulatoire  amène  la  mort  de  la  fibre  musculaire  et  des  ganglions 
du  cœur.  La  respiration  artificielle  fut  inutile,  dans  le  cas  de  l'ani- 
mal en  question  ;  le  sang  empoisonné  avait  produit  la  mort  du  cœur, 
mort  définitive.  Un  tracé  du  travail  (1)  deTissot,paru  en  1906,  montre 
le  même  fait  :  la  respiration  baissa  graduellement  au  fur  et  à 
mesure  que  la  tension  sanguine  s'approchait  de  la  ligne  zéro. 

SIgnifleatlon  de  la  teneur  pathologique  en  glyeogène.  Best.  (Cenlralhlall 
fur  Allg,  Pathologie,  30  juin  1907  ) 

Les  expériences  faites  à  l'aide  d'excitations  inflammatoires  sur 
l'œil  permettent  de  conclure  que  le  glyeogène  se  montre,  lors  de 
l'inflammation  et  de  la  suppuration,  comme  réaction  à  l'excitation 
provoquée,  que  c'est  un  phénomène  chimique  partiel  de  l'ensemble 
compliqué  qui  constitue  l'inflammation.  Dans  le  diabète,  on  trouve 
du  glyeogène  dans  les  organes  qui  ont  été  spécifiquement  altérés 

Ear  la  maladie  de  la  nutrition,  et,  dans  ce  cas  aussi,  il  est  vraisem- 
lable  que  le  glyeogène  doive  être  regardé  comme  la  réaction  des 
tissus  atteints  au  trouble  apporté. 

Sur  le  diabète  expérimental.  Zulzer.  (Zen/ra/6/.  fur  Allg,  Pathologie, 

l^juin  1907.) 

Chez  des  lapins,  qui  ont  reçu  en  injection  sous-cutanée  de  l'extrait 

(1)  I.  TissoT  :  Etudes  sur  la  pénétration  du  chloroforme  et  ses  effets. 
(Titre  résumé).  Journal  de  Physiol,  et  de  Pathologie  gén.,  1906,  tome  VIII, 
p.  417  et  442. 
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de  capsules  surrénales,  la  glycosurie  peut  être  empêche 
tion  d'extrait  pancréatique. 

Il  y  a  donc,  au  point  de  vue  de  la  transformation  du 
Çonisme  entre  les  capsules  surrénales  et  le  pancrt 
1  extirpation  du  pancréas,  accompagnée  de  ligature  d 
se  rendent  aux  capsules,  il  ne  se  produit  pas  de  glycosi 
moins,  elle  est  très  minime.  Le  pancréas  sécréterait  don 
qui  rendrait  inoffensive  l'hypersécrétion  des  capsules  si 

Reellerelies  d'blstoTogie  patbologrlqne  «  intra  vllam  ». 

(Hivisla  Veneta  di  Scienze  mediche,  15  juin  19< 

L'auteur  a  fait  construire  pour  les  ponctions  viscérale 
aspiration,  une  aiguille  de  10  centimètres  de  long,  i 
pomte  en  bec  de  flûte. 

L'auteur  a  pu  faire  avec  cette  aiguille  canule  des  pré! 
tissus,  sans  aucun  dommage,  dans  le  foie,  la  rate, 
endothoraciques,  intrabdommales,  etc. . . 

Une  fois  la  ponction  faite,  on  retire  Taiguille  et  on  pi 
son  intérieur  une  insufflation  à  l'aide  d'une  poire  en 
on  recueille  ainsi,  dans  un  verre  de  montre  contenant 
physiologique  ou  celles  de  Zeuker  ou  de  Fleming,  des  pet 
de  tissus  longs  de  1  à  2  centimètres. 

Evidemment^  la  pénétration  de  l'aiguille  devra  s'effecti 
compte,  après  passage  à  travers  la  peau,  de  l'épaisseur  < 
examiner  (soit  2  ou  3  centimètres). 

Ck>iitribiitioii  à  Tétnde  de  Taeide  bippnriq  ae  dans  rorganism 

Galdi.  (//  Policlinico,  juin  1907.) 

Sans  vouloir  infirmer  la  théorie  de  la  synthèse  réns 
hippurique,  l'auteur  est,  par  ses  expériences,  amené  à  c< 
est  permis  d'affirmer  que,  dans  les  matières  fécales  de 
neutre  trouver  une  quantité  assez  considérable  d'acide 
Pour  ce  motif,  il  considère  l'intestin  non  seulemenl 
important  foyer  de  genèse  des  éléments  de  l'acide  hi] 
glycocolle  et  l'acide  benzoT(][ue,  mais  même  comme 
synthèse  qui  est  loin  d'être  négligeable. 

Snr  la  toxicité  de  Talbnmose  de  Benee-Jones.  Cavazzani.  (7 
section  médicale,  juin  1907.) 

Injectée  dans  la  cavité  péritonéale  de  grenouilles,  lap 
et  chiens,  cette  albumine  provoque  des  troubles  nerv 
ment),  des  évacuations  al  vines,  des  vomissements  (action  t 
pneumo-gastrique  et  le  sympathique),  tachycardie,  dyspi 
vaso-moteurs.  De  plus,  chez  les  animaux  à  sang  cm 
abaissement  passager  de  la  température  suivi  d  lelévi 
avec  frissons  plus  ou  moins  marqués. 

L'action  toxique  fut  mortelle  dans  un  seul  cas  (inje 
veineuse)  ;  dans  les  autres,  les  phénomènes  s'atténuer 
rapidité  et  l'état  transitoire  de  Tintoxication  dépenden 
nation  de  l'albumose  par  les  émonctoires  surtout  par  k 

Dans  la  sarcomatose  multiple  des  os,   on  observe  i 

Générale,  une  fièvre  intermittente,  clés  troubles  de  la  rc 
e  la  circulation  avec  présence  d'albumose  de  Bence-Jon 
émet  l'hypothèse  que  ces  symptômes  doivent  être  dûs  i 
en  circulation  dans  le  sang  des  malades. 
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\  greffe  de  eaptolea  surrénales  dass 

S  périment  aie  ^  juilieUaoût  1907.) 
point  de  vue  de  la  pathogénie  des 
slrumœ  surrénales  aberrantes  on 

les  auteurs  :  La  greffe  partielle  ou 
)in,  de  cobaye,  ou  de  leui^s  foetus, 
i  à  disparaître  ;  les  greffes  homo- 
i  de  lapin)  dégénèrent  plus  lente- 
;  il  n'y  a  pas  de  différence  que  la 
es  ou  d'embryons.  La  substance 
la  substance  corticale  sont  celles 
iraissent  le  plus  ^ite  ;  la  substance 
i  substance  fasciculaire se  conserve 

lé  faite  dans  la  substance  corticale 
sin.  Le  stroma  et  les  vaisseaux  de 
ssi  à  partir  des  régions  les  plus 
i  d'une  capsule  conjonctive  ;  elle 
ssu  conjonctif  interstitiel  du  rein, 
le  dans  le  rein  est  très  limitée  :  peu 


niques  sur  Faetion  des  inJeetiOMS  de 
lu  ehUroforme  avant  et  ^ndaat  la 

'.  Klin.  Chirurgie,  82-4,  1907.) 
»e  de  Na  Cl  peu  de  temps  avant 
ucoup  la  toxicité  du  chloroforme  ; 
>ang  :  le  coefficient  d'absorption  du 
plus  faible  ;  la  pression  sanguine 
'ique  est  plus  excitable  après  cette 

beaucoup  la  dose  de  chloroforme 
îs,  et  cela  sans  trouble  consécutif  ; 

plus  près  possible  du  début  de  la 
ite,  car  les  effets  seront  ainsi  plus 

:  plus  vite  ;  le  chloroforme  s'élimine 
grâce  à  la  moindre  diminution  de 
rients,  la  céphalée  post-opératoires 
ents. 

excellents.  L'injection  de  1.500  à 
îquée  surtout  chez  les  sujets  à  acti- 
on douteuse,  chez  les  anémiés  et 
»ur  les  organes  urinaires. 

ur  de  la  myrrbe  dans  la  diphtérie. 

jgni,  13  juillet  1907.) 

croup  par  la  myrrhe  (teinture  de 
ranimes; eau  distillée, 200 grammes; 
l'avait  eu  qu'un  seul  décès.  L'action 
perleucocytose  abondante,  qui  est 
rganisme. 

rhe  sur  des  cobayes  infectés  par  la 
plénectomisés  avant  l'inoculation), 
rès  favorables  et  il  n'hésite  pas  à 
l'avantage  d'être  inoffensive,  le  pas 
employés  contre  la  diphtérie. 


Digitized  by  VjOOQIC 


ANALYSES  ~  671 


iBlBMee  des  jiargmltft,  d«8  Toaillfs,  des  UToneate  «ar  le  eoMtean  de 
rinteslin  grêle  en séerétlnes élan entéroklnase.  Albssandro.  (Archi- 
vio  di  Farmacologia  sperimenlale,  mai  1907.) 

I.  —  a)  Les  purgatifs  (huile  de  ricin,  calomel,  sulfate  de  magnésie), 
les  vomitifs  (apomorphine,  ipéca,  tartre  stibié),  les  lavempnts  salés, 
administrés  à  des  chiens  à  aes  doses  thérapeutiques,  n'influent  en 
rien  sur  le  contenu  en  sécrétine  de  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle, 
car  le  liquide  de  macération  de  celte  muqueuse  agit,  qualitativement 
et  quantitativement,  comme  à  Tétat  normal,  sur  la  sécrétion  du  suc 
pancréatique  et  l'augmente  ; 

h)  Il  n'existe  aucune  différence  entre  les  divers  purgatifs  et  les 
divers  vomitifs  en  ce  qui  regarde  la  sécrétine. 

IL  — c)  Les  purgatifs,  les  vomitifs  ne  modifient  point  le  contenu  en 
cntérokinase  de  la  muqueuse  jéjuno-duodénale,  car  des  petites 
quantités  de  cette  muqueuse  associées  à  quelques  cent,  cubes  de  suc 
pancréatique,  digèrent  comme  à  Tétat  normal  Talbumine  d'œuf 
coagulée: 

d)  Il  n'y  a  aucune  différence  entre  les  divers  purgatifs  et  les 
divers  vomitifs  employés  en  ce  qui  concerne  TentéroKinase. 

Sur  1^  effets  d'introduelfon  directe  d'oxygène  dans  le  torrent  circola- 
toire.  De  Marchis.  (Lo  Sperimenlale^  juillet-août  1907.) 

L'introduction  directe  d'oxygène,  très  pur,  dans  les  veines  est, 
jusqu'à  un  certain  point,  inoffensive.  Les  closes  petites  et  moyennes 
ne  cnangent  pas  les  échanges  azotés  et  les  processus  d'oxydation  de 
l'organisme  ;  les  grandes  doses  ralentissent  ces  derniers  (peut-être 
d'autres  facteurs  y  concourent-ils  eux  aussi).  L'oxygène  injecté  ne 
peut  remplacer  seulement  qu'une  partie  de  celui  qui  est  nécessaire 
à  l'organisme. 

Les  quantités  injectées  sont  employées  presque  complètement  pour 
la  respii'ation  ;  il  ne  faut  pas  trop  espérer  cependant  au  point  de  vue 
thérapeutique,  car,  chez  l'homme  malade,  il  pourrait  survenir  une 
dilatation  aiguë  du  cœur. 

L'eau  oxygénée  injectée  dans  les  veines  (eau  oxygénée  à  un  volume) 
ne  produit  pas  d'embolie  gazeuse,  si  on  l'injecte  à  faible  dose  ;  mais 
il  y  a  des  modifications  du  sang  qui  ne  justifieraient  pas  l'usage 
thérapeutique  de  ces  injections. 

L'injection  intraveineuse  d'oxygène  ne  modifie  en  rien  la  marche 
de  l'empoisonnement  par  le  cyanure  de  potassium. 

Les  organes  hématopoiétfqnes  pondaat  U  dlgestio».  Pirone.  (Lo  Speri- 
meniale,  juillet-août  1907.) 

On  observe,  à  la  rate,  pendant  la  digestion,  une  augmentation  de 
l'activité  reproductrice  des  éléments  lymphoïdes  des  follicules  et 
de  la  pulpe  ;  il  y  a  une  forte  hyperplasie  de  tout  le  parenchyme  ;  elle 
contribue,  avec  l'hyçerhémie,  à  amener  l'augmentation  de  volume 
de  la  rate  caractéristique  de  la  digestion  et  qu'on  attribue  ordinaire- 
ment à  l'hyperhémie  digestive  des  organes  abdominaux. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  mésentère  présentent  les  mêmes 
faits,  mais  plus  marqués  encore,  ainsi  qu'une  hémolyse  intense, 
œuvre  des  phagocytes.  A  noter  la  disparition  des  grands  mononu- 
clées,  à  noyau  riche  en  chroinaline,  lesquels  par  leurs  caractères, 
sont  voisins  des  mégacaryocytes  de  la  moelle  osseuse. 
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sur  les  Buselfs  sains  et  dégénérés.  Verona, 

}cr/mtf/iM/e,  juillet-août  1907.) 

rés,  dont  la  fonction  est  étudiée  à  diverses 
mt  différents  groupes  de  phénomènes.  De  ces 
reproduisent  dans  le  muscle  dégénéré  ce  qui, 
iditions,  se  passe  dans  le  muscle  normal; 
trct  absolument  différents:  Dans  le  premier 
lentation  d'excitabilité  avec  élévation  de  la 
lent  progressifde  Texcitabilitépar  action  pro- 
ature  zéro  ;  plus  grande  élévation  initiale  ; 
arbes  de  fatigue  el  de  tétanos  ;  rapport  avec 
ture.  Dans  le  second  groupe,  citons  :  oscilla- 
icilité  avec  laquelle  les  muscles  se  contractent 
itigue;  le  fait  que  la  courbe  de  tétanos  des 
ttemt  pas  de  suite  son  maximum  ;  enûn,  exis- 
ins  la  portion   descendante  de  la  courbe  de 


ftles  sur  l'ae lion  dn  bae llle  dn  téranos  el  de  ses 
ir  le  Inbe  gastro-lnleslinsl.  Rabinowitsch. 
l.  61,  H.  2,  p.  103.) 

truit  la  virulence  du  bacille  du  tétanos  et  de 
ir  les  poisons  est  plus  intense  et  plus  rapide  ; 
I  gastrique,  et  elle  est  d'autant  plus  forte  que 
)lus  considérable. 

disons  du  tétanos  introduits  par  voie  gastrique 
lapins  et  des  cobayes,  ne  déterminent  haoi- 
nomènes  tétaniques,  mais  un  marasme,  à  la 
lUx  meurent  souvent  après  un  temps  plus  ou 
^is,  chez  le  lapin,  on  observe,  dansces  mêmes 
lènes  cérébraux  ou  des  contractures.  Celles-ci 
!S  aussi  chez  le  cobaye, 
iction  de  bacille  ou  de  poisons  tétaniques  par 
dangereuse  pour  les  animaux  et  peut  même 


ise  eldelnmenrs  dans  le  mênieorgane.  Franco. 
Morgagni,  15  juin  1907.) 

lasme  de  la  mamelle^  existant  chez  une  femme 
berculeuse,  Fauteur  constata  Texistence  d*un 
es  duquel  (mais  pas  dans  le  voisinage  immé- 

nombreux  tubercules.  Dans  un  second  cas 
mbiné  à  un  fibrome,  il  trouva  de  nombreux 
intime  avec  Tadéno-carcinome.  Les  ganglions 
nts  d'infîltration|tuberculeuseet,  d'autres,  d'in- 
ït  tuberculeuse.  Chez  la  même  malade  (sein 
lo-angio-endolhéliome. 
i verses  formes  de  tumeurs  et  de  tuberculose 

dans  un  même  organe  est  loin  d'être  com- 
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TtSLvaxix  or±g-ina\i3c 

DE  L'É€HI]>W)€OeCOSE  FAMILIALE 

Par  le  D^  F.  Dévé  (de  Rouen), 

Protesseur-suppléant  à  TÉcole  de  Médecine, 
Médecin  de  THospice  général. 

u  Autrefois  on  regardait  généralement  en  Islande  les  Echino- 
coques  comme  héréditaires^  et  j'ai  lieu  de  croire  que  quelques 
médecins  de  TUe  partagent  encore  cette  opinion  II  résulte  de 
nos  connaissances  actuelles  sur  Torigine  des  Échinocoques  qu'ils 
ne  sont  pas  héréditaires  dans  le  sens  où  Ton  doit  prendre  et  où 
Ton  prend  ordinairement  ce  mot.  La  plupart  du  temps,  on 
n'aura  guère  besoin  de  recourir  à  celte  explication,  <*nr  il  sera 
bien  plus  simple  de  supposer  que  les  parents  et  les  enfants, 
ayant  vécu  sous  tous  les  rapports  dans  des  conditions  identiques, 
ont  été  exposés  au  même  degré  à  l'introduction  de  ces  parasites  ». 
Tinsen)  (1). 

Telle  est,  si  nous  ne  nous  trompons,  la  première  allusion  qui  ait 
été  faite  à  la  notion  qui  va  faire  l'objet  de  notre  étude  (2). 

Dans  les  quelques  lignes  ci-dessus,  qui  remontent  à  (juarante 
ans,  le  grand  observateur  danois  indiquait  très  explicitement 
la  pathogénie,  5  la  fois  rationnelle  et  simple,  de  faits  qu'on  a 
voulu,  récemment,  expliquer  de  façon  infiniment  plus  compli- 
quée et  plus  contestable. 

Ces  faits  sont  à  peine  connus  des  cliniciens.  On  en  chercherait 
en  vain  mention  dans  les  traités  classiques.  Madeluny  est  le 
seul  auteur,  à  notre  connaissance,  qui  y  ait  fait  allusion. 
Étudiant  en   détail  l'étiologie  de  la  maladie  hydali(jue  (8),  il 

(1)  FiNSEN.  «  Les  l^chinocoqucs  en  Islande  »»,  Arch.  gén.  de  mèd.,  1869,  t.  ï 
p..  37. 

(2)  En  réalité,  on  trouve  déjà  un  écho  de  Topinion  rappelée  par  Finsen, 
dans  un  travail  de  Krabbe,  paru  quelques  années  auparavant  :  «  Ouoique 
erronée,  dit  Krabbe,  c'est  une  opinion  généralement  répandue  en  Islande 
que  le  tournis  est  héréditaire.  M.  Thorarensen  partageait  même  cette 
conviction  à  l'égard  des  Échinocoques  de  l'homme  ;  mais  lorsqu'on  étudie 
plus  attentivement  cette  maladie,  il  est  facile  de  voir  que  ce  n'est  pas 
possible  »  [Recherches  helminihologiques,  Paris,  Londres,  r.openhague, 
1866,  p.  55). 

(3)  Beilrâgemecklenbargiacher  Aerzh  zurLehre  vonder  Echinocorcenkrank- 
heiU  Stuttgart,  1885,  p.  45. 
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s'étonne  qu'il  soit  «  si  exlraordinairement  rare  d'observer 
plusieurs  membres  d'une  même  famille  atteints  de  kystes 
hydatiques  ».  Il  n'avait  pu  en  retrouver  dans  la  lillérature 
médicale  qu'un  seul  cas,  celui  de  Gay,  concernant  une  femme 
et  son  mari.  Sa  statistique  mecklenbourgeoise  en  apportait  deux 
nouveaux  exemples,  concernant  une  femme  et  son  maii(obs. 
47-48),  un  père  et  son  fils  (obs.  113}. 

En  dépit  de  la  rareté  apparente  de  ces  faits  d'échinococcose 
familiale  (Dévé),  nous  avons  cru  devoir  appeler  sur  eux  l'atten- 
tion des  cliniciens.  «  Il  est  aisé  de  concevoir,  écrivions-nous 
dans  notre  ouvrage  sur  les  kystes  du  foie  (1),  que  plusieurs  indi- 
vidus se  trouvant  soumis  dans  un  môme  milieu,  dans  une 
même  famille,  aux  mêmes  chances  de  contamination,  puissent 
être  parallèlement  atteints  par  la  maladie  ».  Et,  après  avoir 
rappelé  l'opinion  de  Finsen  à  ce  sujet,  nous  citions  cinq  obser- 
vations d'échinococcose  familiale,  recueillies  au  hasard  de  nos 
lectures  (obs.  Posadas,  Schwartz,  Sabrazès,  Daraignez,  Esca- 
lier). A  ces  cinq  cas,  nous  en  ajoutions  (rois  inédits. 

D'autre  part,  en  passant  en  revue  les  éléments  du  diagnostic 
des  kystes  hydatiques,  nous  signalions  la  valeur  de  certains 
renseignements  fournis  par  une  enquête  étiologique  (profession, 
contact  habituel  du  malade  avec  un  «  chien  d'abattoir  »).  Nous 
ajoutions,  à  ce  propos  (p.  109)  :  «  La  notion  d'une  tumeur 
hyda tique  opérée  chez  le  père,  la  mère,  un  frère  ou  une  sœur, 
pourra  parf'is  venir  éclairer  brusquement  le  diagnostic  > >. 

Celte  donnée  a  été  reproduite,  depuis  lors,  dans  divers  articles, 
mémoires,  thèses  et  traités. 

C'est  ainsi  que,  dans  leur  récent  ouvrage  sur  la  chirurgie  du 
foie.  Terrier  et  Auvray  (2),  paraphrasant  le  chapitre  étiologique 
de  notre  travail  de  1905,  écrivent  :  «  Y  a-t-il  lieu  d^admeiire, 
avec  certains  auteurs^  i  existence  d'une  échinococcose  /amiiiale? 
On  peut  actuellement,  en  elTet,  citer  d'assez  nombreux  exemples 
où  des  sujets  appartenant  à  une  même  famille  ont  présenté  des 
manifeslalions  diversement  localisées  de  l'échinococcose.  Mais 
on  ne  saurait,  pour  expliquer  ces  faits,  invoquer  l'hérédité, 
comme  on  le  faisait  jadis  en  Islande.  Tout  ce  qu'on  peut  admet- 
tre, c'est  que  les  divers  membres  d'une  même  famille  ont  été 

{[  F.  BÉvÈ.  Les  kysles  hydatiques  du  foie,  Paris,  de  Rudeval,  mai  1905. 
cliapitre  ••  Eliologie  »,  p.  57  et  .58. 

(2^  Terrier  et  Auvray.  Chirurgie  du  foie  eldes  voies  biliaires,  t.  II,  Paris, 
Alcan,  1907,  p.  16. 
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exposés  aux  mômes  causes  de  contamination  en  vivant  danî 
même  milieu.  Peut-être  aussi  faut-il  faire  intervenir,  comme  1 
admis  récemment  Gilbert  et  Lereboullet  (1),  une  question 
terrain  prédisposant  à  la  localisation  de  Téchinococcose  sui 
to»e  ». 

Cette  hypothèse  iVun[terrain  —  «  terrain  hydatique  »  de  Gill 
et  Lereboullet  —  «  nécessaire  à  Tarrèt  et  au  développ'emeni 
parasite  dans  le  foie  »  a  été  reprise  et  développée 
Mlle  Ridnick,  dans  sa  thèse  (2)  inspirée  par  MM.  Gilbert 
Lereboullet.  Nous  aurons  k  discuter  assez  longuement  c 
conception,  car  elle  touche  de  très  près  à  notre  sujet. 

Nous  commencerons  par  rapporter  une  série  d'observati 
d'échinococcose  familiale  que  nous  avons  trouvées  éparses  d 
la  littérature  étrangère  et  française  —  sans  que  leurs  aut< 
aient  souligné  l'intérêt  de  pareils  faits  (3).  Nous  leur  joindi 
une  observation  inédite  qui  nous  paraît  des  plus  suggestive 

Jetant  alors  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  ces  diffén 
faits,  nous  verrons  quelles  conclusions  on  peut  tirer  de  1 
étude,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  kystes  hydatic 
familiaux.  Nous  insisterons,  en  terminant,  surTintérôl  que  c 
notion  présente  pour  les  cliniciens. 


OBSERVATIONS 

Obs.  I.  —  Gay,  Mcd,  Times  a.  Gaz,,  1855,  t.  1.,  p.  160,  obs.  51 
et  52. 

a)  Femme  de  38  ans,  entrée  à  Thôpital  en'juin  1846.  Elle  a 
présenté,  durant  deux  mois,  des  douleurs  vives  dans  le  dos,  Tj 
et  la  partie  gauche  de  l'abdomen.  Émission  de  membranes  h; 
tiques  par  l'urèthre.  Peacock  constate  dans  les  urines  la  prés€ 
de  crochets  d'échinocoques.  —  La  malade  fut  revue  huit  ans  ] 
lard,  complètement  guérie. 

b)  Le  mari  de  cette  malade  éprouvait  les  mêmes  symptômes 
sa  femme   :    coliques     néphrétiques,    émission    assez    fréqu< 
d'hydatides  ou  de  débris  de  membranes.  On  constatait  dans  Tu 
des  débris  d'échinocoques.  Guérison. 


(1)  Société  de  Biologie,  1905,  t.  LVIII,  p.  571. 

(2)  Léa  Ridnick.  Kystes  hydatiques  du  foie  et  cholémie  simple  famil 
Thèse  de  Paris,  1905. 

(3)  L'un  d'eux  écrit,  à  propos  de  l'histoire   d'un  de   ses  malades,  c 
phrase  topique  :  «  Dans  sa  famille,  rien  à  signaler,  sauf  un  kyste  h 

ique  du  foie  chez  un  frère  ». 


Digitized  by  VjOOQIC 


ARCHIVES   GÉNÉRALES  DE  HÈDRQM 

liS.  II.  —  Davies  Thomas,  Ausiral.  med.  Journal,  1881,  p,  49 
près  Pa&quier,  Thè&e  de  Paris>1899,  obs.  xvi). 
Un  jeune  homme  de  15  ans  vint  me  consulter  le  17  juin  1880. 
i  père  a  eu  un  kysîe  hydalique  du  poumon,  dont  il  a  parfaitement 
ri.  »  Ce  jeune  homme  était  lui-même  atteint  d'un  kyste  du 
mon,  qui  s'évacua  par  vomique  et  qui  guérit. 

Bs.  III.  —  Madblung,  Beiir,  meklenb.  Aerzle  zur  Lehre  von  der 
nnococccn-hrankheil,  Stuttgart,  1885,  p.  98,  obs.  47  et  48  (Meyer 
Th.  Thierfelder). 

I  Femme  âgée  de  33  ans,  née  à  Rostock.  Dans  le  foie  de  la 
lade  prit  lentement  naissance  une  tumeur  fluctuante.  En  1866, 
rejeta  des  vésicules  hydatiques  par  la  toux.  Ce  rejet  de  vési- 
îs  dura  un  mois.  L'examen  microscopique  révéla  des  crochets 
inococciques  caractéristiques.  A  la  fin  de  février  1867,rupture  de 
)oche  dans  la  cavité  abdominale.  Péritonite  diffuse.  Mort. 
I  Le  mari  de  cette  malade,  né  à  Rostock,  présentait,  en  1866-1867, 
>  grosso  tumeur  de  la  région  hépatique,  refoulant  en  haut  le 
phragme.  On  diagnostiqua  un  kyste  hydatique.  Ce  malade  vivait 
ore  en  janvier  1884  et  se  portait  bien. 

BS.  IV.  —  Madelung, /6/rf.,  p.  117,  obs.  113  (Buschmann  et 
orfelder). 

Journalier  âgé  de  29  ans,  bien  portant  jusqu'en  1871.  Â  cette 
que  apparurent  des  douleurs  dans  la  région  hépatique,  qui  se 
roduisirenl  par  la  suite  avec  à  peu  pn'^s  la  même  intensité,  sauf 
dant  un  intervalle  de  deux  ans.  De  NocM  1878  jusqu'à  Pâques  1879, 
ravation  progressive  dos  douleurs.  A  partir  de  fin  mai  1880, 
)ration  ictérique  de  la  peau  et  des  conjonctives.  En  même 
ps,  décoloration  des  selles  demeurées  jusque-là  normales; 
)ralion  brun-foncé  des  urines.  —  Un  enfant  à  lui  a  dû  élre  traité 
r  un  kyate  hydalique  du  foie. 

Entrée  à  la  clinique  médicale  de  Rostock  le  5  juin  1880.  Ictère 
:é  avec  tous  les  signes  d'une,  obstruction  des  voies  biliaires.  La 
't  survient  le  25  juin  1880,  du  fait  d'une  double  pleurésie  paru- 
e  et  d'une  périloiiilo  suppurée  ». 

utopsie  :  kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie,  ouvert 
s  les  voies  biliaires.  Obstruction  du  cholédoque  par  les  hyda- 
s  flétries  et  teintées  parla  bile. 

BS.  V.  —  MoRiN,  Thèse  de  Paris,  1891,  obs.  xxv. 
omme  de  44  ans.  Kyste  hydatique   du  foie.  Ce  malade  a   une 
r  «  atteinte  dune  maladie  du  foie  :  on  lui  aurait  ponctionné  un 
le  de  cet  organe,  il  y  a  deux  ou  trois  ans  ». 

BS.  M.  —  LuFF,  Lancetj  26  avril  1896,  p.  1134  (d'après  Pasquier, 
se  de  Paris,  1899,  obs.  xviii). 

enime  de  30  ans,  opérée  d'un  volumineux  kyste  du  foie  qui  avait 
déjà  ponctionné  à  deux  reprises,  à  10  ans  et  à  19  ans. 
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«  Elle  vivait  avec  son  oncle  qui  fui  pond ionné  trois  fois  et  mourut 
d'un  kyste  hydatique.  » 

Obs.  VII.  —  PosADAS,  Revue  de  Chirurgie,  1899,  1,  p.  380,  obs.  1 
et  6. 

a)  Enfant  de  3  ans  :  kyste  hydatique  du  foie,  du  volume  d'un  œuf 
d'autruche. 

b)  Sœurâe  cet  enfant,  âgée  de  6  ans  :  kyste  de  la  glande  sous- 
maxillaire  gauche,  du  volume  d'un  œuf  de  canard. 

Obs.  VIll.  —  ScHWARTZ,  in  Thèse  de  Ferval,  Paris,  1900,  obs.  xv 
et  XVI. 

a)  L...,  Pauline,  23  ans,  opérée  en  1895  pour  des  kystes  multiples 
d«répiploon  et  du  bassin. 

6)  L...,  Marie,  22  ans,  entrée  le  1"  décembre  1897,  et  opéréd 
de  kystes  multiples  de  l'épiploon  et  du  bassin.  «  La  malade  a  une 
sœur  qui  a  été  opérée  dans  le  service  pour  des  kystes  multiples  du 
péritoine  ;  actuellement  elle  a  encore  un  volumineux  kyste  hydatique 
de  la  face  convexe  du  foie  ». 

Obs.  IX.  —  PiÉcHAUD  et  Guyot,  Revue  mensuelle  de  Gynécologie  €î 
Pédiatrie,  Bordeaux  1900,  p.  t90. 

Enfant  de  12  ans.  Volumineux  kyste  hydatique  du  foie,  syncope 
de  décompression  cardiaque.  Marsupialisation.  Hémorragie  intra- 
kystique  post-opératoire.  Mort.  —  Une  sœur  du  malade,  plus  âgée 
que  lui,  était  atteinte  de  la  même  affection,  et  soignée,  pendant  le 
même  temps,  dans  le  service  du  professeur  Lannelongue. 

Obs.  X.  —  Vegas  et  Cbanwell,  Los  quisles  hidatidicos  en  la  Repu- 
blica  Argentina,  Buenos-Aires,  1901,  obs.  263  et  264. 

a)  Jeune  fille,  19  ans,  Argentine.  Kyste  hydatique  du  foie.  Opéra- 
tion. Guérison.  Entrée  "à  1  hôpital  Rivadavia,  le  9  janvier  1893; 
sortie  le  24  février. 

b)  Sa  sœur,  13  ans.  Kyste  hydatique  du  foie.  Opération.  Guérison. 
Entrée  le  9  janvier  et  sortie  le  24  février  1893. 

Obs.  XI.  —  Vkgas  et  Cranwell,  Ibid.  obs.  683,  p.  401. 

Garçon  de  15  ans.  Kyste  hydatique  du  poumon  gauche.  «  Une 
sœur  plus  petite  a  élé  opérée,  l'année  précédente,  d'un  kyste  du  foie  ». 
Entré  le  8  février  1900.  La  maladie  actuelle  date  du  2.5  décembre 
précédent;  elle  a  débulé  par  delà  céphalalgie,  de  la  fièvre,  des 
sueurs  abondantes  et  une  grande  prostration.  Trois  jours  plus  lard, 
apparaissait  de  la  toux,  avec  une  abondante  expectoration  purulente. 
Après  quatre  jours  survient  un  violent  point  de  côté  accompag-nc 
d'une  grande  fatigue.  Le  12  janvier,  la  toux  augmente  et  l'enfant 
rejette  une  quantité  i\o  liquide  puiulenl  que  sa  mère  estime  à  un 
litre.  Nouveau  point  de  côté,  suivi  d'une  sensation  spéciale  de  flot 
liquide  intérieur,  quand  le  malade  se  remue  brusquement. 

A  Icxa  lien,  signes   de  pyopneumothorax.  On   ne  trouve  pas  de 
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bacilles  de  Kocb  dans  rexpectoration.  Incision  et  drainage.   Gué- 
rison. 

Obs.  XII.—  Vegas  et  Cranwell,  Ibid.  obs.  727,  p.  410. 

Femme  âgée  de  20  ans.  Kyste  bydalique  de  la  rate.  Marsupiali- 
sation  et  drainage.  Guérison.  Entrée  le  10  mars,  sortie  le  6  mai. 
«  Deux  sœurs  de  celle  malade  onl  élé  alleinles  de  kysles  hydaliques. 
Dans  leur  maison  il  y  avait  plusieurs  chiens  vivant  dans  les  appar- 
tements et  dormant  dans  les  lits  de  leurs  maîtres  »  (hôpital  Riva- 
davia,  1896). 

Obs.  XI U.  —  Daraignez,  GazeVe  hcbd.  des  sciences  mcd.  de  Bor- 
deauxj  21  septembre  1902,  obs.  iv  et  v. 

a)  Femme  de  40  ans,  opérée,  le  14  juin  1900,  d'un  kyste  bydalique 
du  foie. 

h)  Homme  de  25  ans,  frère  de  la  malade  précédente.  Volumineux 
kyste  hydatique  du  foie,  opéré  en  octobre  1900. 

Obs.  XIV. —  Sabrazès,  Bull,  de  la  Soc,  de  méd.  cl  de  c/iir.  de 
Bordeaux,  16  janv.  1903,  p.  53,  obs.  ii. 

Femme  de  23  ans,  malade  depuis  quatre  à  cinq  mois:  elle  s'est 
aperçue  que  son  hypocondrc  gauche  se  tuméfiait.  «  Dans  sa  famille, 
rien  à  signaler,  sauf  un  kysle  hgdalique  du  foie  chez  un  frère,  m  On 
diagnostique  un  kyste  bydalique  du  lobe  gauche  du  foie  :  ponction 
exploratrice  positive.  La  malade,  adressée  au  professeur  Démons, 
est  opérée  par  marsupialisation.  Guérison. 

Obs.  XV.  —  Escalier,  Revisla  de  la  Soc.  argenlina,  1903,  p.  259. 

Femme  de  21  ans,  présentant  des  signes  de  tumeur  cérébrale. 
Antécédents  héréditaires  :  ses  parents  sont  morts  de  tubercu- 
lose. Une  sœur  fui  opérée  à  Vhôpilal  des  enfants  pour  un  kysle  du 
foie.  Opération  :  kyste  hydatique  du  cerveau. 

Obs.  XVI.  —  Cerne  et  Martin,  in  Dévé,  Les  kysles  hydaliques  du 
foie,  Paris,  de  Rudcval,  mai  1905,  p.  58. 

«  Nos  deux  collègues.  Cerné  et  Martin,  ont  opéré,  à  un  an  d'inter- 
valle, une  mère  et  sa  fUle  atteintes,  la  première  d'un  volumineux 
kyste  du  foie,  la  seconde  d'un  kyste  de  la  colonne  vertébrale.  » 

L'observation  d'une  des  malades  a  été  rapportée  dans  la 
thèse  de  Beltzer,  (Paris,  6  juin  1900,  p.  7). 

Nous  la  résumons  en  quelques  lignes  : 

Malade  Agée  de  26  ans,  entrée  le  27  octobre  18%  dans  le  service 
de  M.  Cerné,  à  l'Hôtel-Dieu  de  Rouen. 

«  11  n'y  a  rien  de  remarquable  à  noter  dans  ces  antécédents  héré- 
ditaires >'.  (1) 

1)  Nous  ferons  remarquer  qu'à  celte  époque  fin  octobre  1S9G,.  la  mère 
do  la  malade  était  certainement  déjà  porteuse  de  !'<•  énorme»  k>>lc  du 
foie  que  M.  Martin  devait  opérer  trois  ans  plus  tard. 


Digitized  by  VjOOQIC 


TRAVAUX  ORIGINAUX  —  679  — 


'^  A  l'âge  de  6  ans,  une  tumeur  est  apparue  dans  la  région  dorso- 
lombaire.  On  l'a  regardée  comme  un  abcès  froid  et  on  a  donné 
de  l'huile  de  foie  de  morue  à  l'enfant. 

La  tumeur  disparaît  à  l'âge  de  12  ans.  Elle  réapparaît  à  15  ans,  et 
a  persisté  depuis. 

En  janvier  1896,  à  l'âge  de  26  ans,  chute  sur  le  siège,  à  la  suite  de 
laquelle  surviennent  des  douleurs  en  ceinture  et  dans  les  membres 
inférieurs,  puis  des  signes  manifestes  de  compression  médullaire. 
M.  Halipré  fait  une  ponction  exploratrice  dans  la  tumeur  de  la 
région  dorso-lombaire  :  il  obtient  un  liquide  limpide  renfermant 
des  crochets.  La  malade  est  opérée  le  30  octobre  1896,  par  M.  Cerné. 

Après  une  amélioration  passagère,  les  signes  de  compression 
médullaire  reparurent  et  la  malade  mourut  dans  la  cachexie,  le 
25  novembre  1898. 

L'observation  de  l'autre  malade  est  restée  inédite.  Notre  col- 
lègue, M.  Martin,  nous  a  donné  à  son  sujet  le  renseignement 
suivant  :  «  Énorme  kyste  hydatique  du  foie,  marsupialisé  le 
20  septembre  1899.  Guérison  ». 

Obs.  XVII.  —  DÉvÉ,  Ibid.  p.  58. 

«  Nous  avons  eu  nous-même  l'occasion  d'examiner,  dans  le  ser- 
vice de  Quénu,  une  fillette  de  13  ans,  atteinte  de  deux  gros  kystes 
du  foie,  enfant  dont  la  lanle  avait  été  opérée  (deux  ans  auparavant) 
dun  kyste  du  foie  compliqué  de  kystes  secondaires  multiples  du 
péritoine  >>. 

Obs.  XVIII.  —  Martin,  in   Dévé,  Ibid.^  note  de  la  page  59. 

«  Notre  collègue  A.  Martin,  a  opéré  dernièrement  un  kyste  hyda- 
tique de  la  cavité  pelvienne  chez  une  femme  de  30  ans,  dont  le  père 
avait  été  soigné  il  y  a  une  dizaine  d'années,  parle  docteur  Pelitclerc, 
pour  deux  kystes  du  foie.  Ce  malade,  cultivateur,  avait  possédé. 
pendant  14  ans,  une  chienne  qui  fréquentait  assidûment  un  équar- 
rissage  immédiatement  voisin  de  sa  terme.  La  malade  du  docteur 
Martin,  qui  nous  a  donné  ces  renseignements,  nous  a  raconté  que, 
enfant,  elle  avait  joué  avec  ce  chien,  dans  la  ferme  de  son  père, 
pendant  plus  de  six  ans  ». 

Obs.  XIX.  —  Mabit,  fievue  de  Chirurgie^  10  mai  1905,  p.  596, 
obs.  V. 

M  F...  C...,  Français, 23  ans.  Sa  mère  et  son  frère  aîné  ont  été  aussi 
atteints  de  kystes  hydatiqucs  et  opérés.  Kyste  du  lobe  hépatique 
droit.  Opération  » . 

Obs.  XX.  —  Sabrazés,  in  Thèse  Bbououeyre,  Bordeaux.  1905, 
obs.  xxm,  p.  68. 

Femme  âgée  de  48  ans.  Kyste  hydatique  intra-thoracique  traité 
par  la  ponction.  La  malade  «  a  toujours  hîbité  Bordeaux  et  a  vécu 
pendant  dix  ans  au  contact  de  trois  chiens  de  chasse  qu'elle  aimait 
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beaucoup  et  qui  allaient  trè€  souvent  dans  le  jardin  poia^^r  at4c- 
âaut  à  la  maison  et  dont  on  mangeait  les  légumes.  Ses  antôcodetfcis 
héréditaires  nous  apprennent  qu*iin  de  ses  cousins  sérail  rnoH  d'itn 
kysle  abdominal  ». 

Obs.  XXI.  —  Sabrazp^s  et  Bbouqueyre,  Ibid.,  obs.  xi,  p.  40. 

Femme  de  35  ans,  originaire  des  Landes.  Kyste  du  foie,  avec 
éosinophilie  (21  0/0).  Cette  malade  a  deux  frères  «dontrun  est  bien 
portant  et  dont  le  second  a  été  opéré  d*un  kyste  litjdatique  par 
M.  Daraignez  ». 

Au  sujet  de  celle  observation,  le  docteur  DARAHiNKz,  de  Mont- 
de-Marsan,  a  bien  voulu  nous  donner  les  renseii^nemenls  sui- 
vants, inédits  : 

a)  «  D.  .,  garçon,  24  ans,  de  Sabres  (Landes),  mailre  d'Iiôttl. 
Kyste  hydatique  du  foie  :  opérô,  guéri. 

b)  «  D...,  35  ans,  sœur  du  précédent,  de  Sabres.  Kysle  hydaliqnr» 
suppuré  double  du  foie  Ponctionné  à  domicile  avec  un  gros  lio- 
cart.  Irruption  de  pus  dans  le  péritoine  adhérent  ;  poussée  de 
péritonite  localisée.  Etat  général  très  mauvais. 

«  Opération  (août  1905)  :  ouvcrtu?*e  des  deux  kysles.  Marsupial i- 
sation.  Guérison  après  deux  mois    Etat  général  très  bon. 

«  La  malade  retourne  dans  sa  famille,  où  elle  meurt,  deux  mois 
plus  tard,  dç  rétention  biliaire  » 

Obs.  XXII.  —  Routif.r,  Inédite  (l). 

Une  belle-sœur  de  M.  N.  .,  jardinier  à  Moutfort, élève, en  i887,  un 
chien  cartel.  En  1889,  elle  vient  habiter  avec  les  N.  .  En  lï590,  elle 
est  opérée  pour  un  kyste  hydalique  du  foie  par  le  docteur  Uoulier. 
Elle  guérit  et  quitte  les  N.  .  en  leur  laissant  son  chien. 

Le  //7s  N...,  vers  l'ùge  de  5  ans,  c'est  à  dire  en  1891,  est  pris  d'urw^ 
maladie  du  foie  avec  bosselure  dans  Ihypocondre  droiL  C'est  seule- 
ment en  1900  —  il  avait  alors  14  ans  —  cjue  cet  enfant  est  nioi.Iré  à 
M.  Routier  qui  dagnosttque  et  opère  un  kyste  hyduUque  du  foie. 
Le  petit  opéré  meurt  subitement  que'(|ucs  semaines  après  ôlrts 
sorti  «le  Necker. 

Enfin,  le  père  N...  est  opéré,  à  son  lour,  par  M.  Rovrlicr,  le 
12  mars  1907,  d'un  kysle  hydalique  du  foie. 

H  n'y  a  pas  d'autre  enfant  dans  la  fcuniilc.  La  mère  se  porte  bien. 
A  Marolles,  où  habitaio:il  les  N  ..  ju>(ju'en  1900,  non  i)lus  qu'à 
Montrcul,  «  on  ua  jamais  entendu  parler  de  maladies  de  ce  genre  >, 
au  dire  de  N...  Le  médecin  deMontfoit  n'en  connaît  pas  d'aufre 
exemple. 

(1)  Nous  remercions  M.  Houtier  d'avoir  bien  voulu  nous  autoriser  à 
rapporter  ici  celle  obscrvalion,  dont  nous  devons  les  détails  à  la  cordiale 
ohligrauce  de  noire  ami  le  docteur  II.  Gréjjoiic. 
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JJefi  observatious  précédentes,  nous  rap(M*ochero»s  le  fait 
suivants  : 

Obs.  XXIII.  —  DÉvÉ,  Sociélé  de  Biologie,  28  juillet  1906,  t.  LXI, 
p.  1S5,  obs.  XI. 

Homme  de  30  ans,  boucher,  opéré  d'an  kyste  hydatique  du  foie, 
au  mois  de  juillet  1906.  Le  malade  a  ébé  employé  pendant  plusieurs 
années,  comme  garçon,  chez  un  boucher  possesseur  de  chiens,  qui 
a  été  lui-même  opéré,  il  y  a  deux  ans,  d'un  kysle  hydatique  du  foie. 

REMARQUliS 

Faisons,  pour  \^  moment,  abstraction  de  la  dernière  obser- 
vation, qui  eonc(*riic  un  fait  ne  rentrant  pas  strictement  dans  la 
définition  moderne  <le  la  famille  :  «  ensemble  des  personnes  dn:i 
même  sang  »,  et  non  plus,  comme  jadis  :  «  ensemble  ilcA 
personnes,  maîtres  et  serviteurs,  uiuant  sous  le  même  loil  ». 

On  a  pu  le  voir,  le  degré  de  parenlé  qui  uni!  les  dilTérenls 
membres  de  la  même  famille  atteints  d'échinococcose.  varie. 
Le  plus  souvent,  il  s  est  agi  de  frères  et  sœurs:  nous  relevons 
douze  observations  de  cet  ordre  (obs.  v,  vu,  viii,  ix,  x,  xi,  xii, 
xin,  xiv,  XV,  XIX,  xxi).  Le  groupement  père,  mère  et  enfanls 
vient  ensuite,  avec  six  observations  (obs.  ii,  iv,  xvi,  xviii,  xix,  xxii). 
Deux  fois  il  s'agissait  du  mari  et  de  la /em/we  (ob.s  i,  m)  ;  deux 
fois  de  Yonclc  et  du  neveu  (obs.  vi,  xvii).  Dans  un  cas,  il  s'agissait 
de  cousins  (obs.  xx).  Enfin  on  a  observé  une  lois  le  groupement 
beaU'frère-be!le-s(eur  (obs.  xxii). 

A  *piel  inlerrulle  de  temps  les  tumeurs  parasitaires  sont-elles 
apparues  chez  les  divers  parents  ? 

Une  importante  réserve  a  priori  doit  être  faite  à  ce  sujet.  Car 
l'époque  à  laquelle  un  kyste  hydatique  est  diagnosticpié  ne  peut 
servir  de  point  de  repère  certain  pour  apprécier  l'épocpie  d*api)a- 
rilion  réelle  de  la  tumeur.  Nombre  de  kystes  restent  latents 
pendant  plusieurs  années  et  ne  sont  découverts  que  j)ar  hasard, 
à  l'occasion  d'un  traumatisme,  par  exemple.  La  découverte 
plus  ou  moins  précoce  de  la  tumeur  dépend  de  son  siège  plus  ou 
moins  profond,  de  l'organe  atteint,  des  complications  auxquelles 
elle  aura  donné  naissance,  du  soin  et  de  Tattcnlion,  ou  au  con- 
traire de  l'insouciance  du  malade,  de  la  négligence  de  son  entou- 
rage, etc.,  sans  compter  que  les  formations  parasitaires  ont  une 
rapidité  d'accroissenitnit  assez  variable.  Il  résulte  de  \h  que  deux 
kystes  remontant  à  une  même  infestalion  pourront  être  reconnus 
à  des  époques  très  éloignées. 
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Celte  réserve  faite,  l'analyse  de  nos  observations  montre 
que  les  kystes  sont  «  apparus  »  chez  deux,  voire  trois  membres 
d'une  même  famille,  d'une  façon  à  peu  près  simultanée  dans  six 
cas.  Par  contre,  dans  d'autre  cas,  ils  ont  été  reconnus,  chez  les 
divers  individus,  à  intervalle  d'une  (obs.  xi),  deux  (viii,  xvii,  xxin), 
trois  (v,  xvi),  dix  années  (xviii),  et  voire  même  davantage,  dix- 
sept  ans  (obs.  xxii).  Que  dans  ces  cas,  dans  les  derniers  surtout, 
Tinfcstation  des  divers  individus  n'ait  pas  été  contemporaine, 
qu'elle  ail  pu  se  faire  à  des  époques  successives,  la  chose  est 
fort  possible  ;  mais  elle  n'est  nullement  nécessaire,  comme  nous 
l'avons  expliqué  plus  haut  (1). 

Une  particularité  intéressante  à  noter,  à  ce  propos,  est  que 
dans  plusieurs  cas  les  kystes  des  enfants  ont  été  reconnus 
avant  ceux  de  leurs  parents.  Le  fait  s'explique  sans  doute  par  le 
volume  relatif  des  kystes,  qui  les  trahit  de  façon  plus  précoce 
chez  l'enfant.  Il  tient  également  à  ce  que  les  parents  se  préoc- 
cupent habituellement  davantage  de  la  santé  de  leurs  enfants 
que  de  la  leur.  Une  autie  raison  peut  aussi  intervenir  :  il  nous  a 
semblé  que  le  parasite  échinococcique  présentait,  en  général,  un 
accroissement  plus  rapide  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

Si  l'on  considère  Vdge  des  sujets  atteints  (toujours  avec  celte 
réserve  que  les  kystes  ont  pu  demeure?  plus  ou  moins  longtemps 
latents),  on  constate  que,  sur  les  41  individus  dont  l'âge  est  noté, 
il  y  avait  27  adultes  (au-dessus  de  20  ans)  et  14  enfants  et 
adolescents.  Mais  nous  ferons  remarquer  que,  parmi  les  adultes, 
six  fois  il  s'agissait  de  frères  et  sœurs  (soit  12  individus)  qui, 
bien  vraisemblablement,  avaient  dû  contracter  leur  commune 
afleclion  à  une  époque  où  ils  vivaient  en  commun  :  c'est-à-dire 
pendant  lenfanCe. 

Quelle  a  été  la  localisation  respective  des  kystes? 

Sur  49  personnes  intéressées,  33  étaient  atteintes  de  kyste 
du  foie  (soil  une  proportion  de  67,37o)  ;  4  présentaient  un  kyste 
du  poumon,  2  un  kyste  du  rein.   Le  cerveau,  la  rate,  la  glande 

(1)  Finsen  cite  trois  observations  d'Islandais,  morts  à  Copenhague 
après  avoir  quitté  leur  pays  depuis  seize,  dix-huit  et  cinquante  deux  ans, 
et  à  Taulopsie  desquels  on  trouva  des  kystes  hydatiques  restés  talents. 
«  A  la  vérité,  remarque  cet  auteur,  on  ne  peut  prouver  que  dans  ces  cas 
les  échinocoques  datent  du  séjour  en  Islande  ;  mais  lorsqu'on  prend  en 
considération  la  grande  rareté  des  échinocoques  en  Danemark^  surtout 
parmi  les  habitants  nés  à  Copenhague,  et  d'autre  part  leur  fréquence  en 
Islande,  cela  devient  fort  probable  »  (Les  J-^chinocoques  en  Islande,  Ar^eh. 
gén.  de  méd.,]Sm,   ï,  p.  39-41). 
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sous-maxillaire,  la  colonne  vertébrale  et  le  bassin  furent  inté- 
ressés chacun  dans  1  cas  (pour  5  individus,  la  localisation  de 
la  maladie  ne  se  trouve  pas  indiquée  explicitement). 

En  analysant  de  plus  près  les  observations,  on  voit  que  dans 
14  d'entre  elles,  c'est  un  même  viscère  qui  a  été  touché  chez  deux 
et  même  chez  trois  membres  de  la  même  famille  :  le  foie,  dans 
12  obs.;le  poumon, dansl  obs.;  lerein,dansl  obs.  Dans  5 cas, c'est 
sur  des  organes  différents  que  s'est  faite  la  localisation  du  para- 
site :  foie-poumon,  colonne  vertébrale-foie,  foie-cerveau,  foie- 
glande  sous-maxillaire,  foie-bassin  (les  quatre  autres  observa- 
tions ne  contiennent  pas  d'indications  sur  le  siège  des  kystes). 

Ces  différents  points  étaient  intéressants  à  mettre  en  valeur 
avant  d'aborderladiscussionpathogéniquc  des  kystes  familiaux. 

Patuocénif.  — •  Nous  avons  reproduit,  audébutdece  travail, 
l'explication  si  simple  que  Finsen  avait  proposée  de  ces  faits. 
Nous  avons  fait  allusion,  d'autre  part,  à  une  hypothèse,  au 
premier  abord  très  séduisante,  émise  récemment  par  Gilbert 
et  Lereboullet  pour  expliquer  le  développement  des  kystes  dans 
le  foie. 

Nous  allons  exposer  et  discuter  avec  soin  cette  dernière 
théorie,  non  seulement  en  raison  de  la  grande  et  légitime  auto- 
rité de  ses  auteurs,  mais  surtout  parce  que  la  notion  d'échino- 
coccose familiale  pourrait  être  invoquée  —  e//e  ra  même  déjà  étéy 
ainsi  qu'on  Ta  vu,  par  Terrier  et  Auvray  —  comme  un  nouvel 
argument  en  faveur  de  l'existence  du  «  terrain  hydatique  » 
admis  par  Gilbert  et  Lereboullet. 

Exposé  de  la  théorie  du  «  terrain  hydatique  ».  —  La  théorie 
de  Gilbert  et  Lereboullet  peut  se  résumer  en  quelques  mots  : 
La  graine  hydatique  est  répandue  de  façon  diffuse  autour  de 
nous.  Beaucoup  de  personnes  devraient  être  atteintes  :  quelques- 
unes  seulement  le  sont.  Quelles  sont-elles  ?  Des  cholémiques, 
membres  de  la  famille  biliaire.  \jnQ  prédisposition  hépatique 
est  nécessaire  au  développement  du  kyste  hydatique  du  foie. 

«  De  notre  observation,  écrivent  Gilbert  et  Lereboullet, 
résulte  que  le  plus  souvent  les  kystes  hyda tiques  du  foie  ne  se 
développent  que  chez  des  sujets  antérieurement  prédisposés  par 
la  cholémie  familiale  ».  Celte  notion  nouvelle  dans  Tétiologie 
des  kystes  du  foie  ne  doit  pas  surprendre  —  ajoutent  les  auteurs  — 
si  surtout  on  la  rapproche  de  ce  que  l'on  sait  actuellement  des 
conditions  éliologiques  de  la  tuberculose...  «  De  môme  qu'il 
existe  un    terrain    tuberculeux,   un    terrain   hydatique  paraît 
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nécessaire  à  Tarrôl  et  au  développement  du  parasile  dans  le 
foie  » . 

Kn  vt'rilé,  Gilbert  et  Lereboullet  font  cfuelques  réserves  au 
sujet  do  la  portée  générale  de  leur  thèse.  On  a  déjà  pu  remar- 
quer l'alténuation,  légèrement  contradictoire,  qu'apportent  les 
mots  <<  le  plus  souvent  »  h  celte  affirmation  que  «  les  kystes  du 
foie  ne  se  développent  que  chez  des  cholémiques  ». 

Une  autre  restriction  plus  importante  est  ainsi  formulée  par 
(iilbert  et  Lereboullet  :  «  Sans  doute,  dans  certaines  «  terres 
classiques  »  de  la  maladie  hydatique,  comme  Tlslande,  la  fré- 
quence du  tîenia  échinocoque  chez  le  chien,  le  genre  de  vie  des 
habitai! Ls  soumis  à  une  contamination  incessante,  expliquent 
le  développement,  si  fréquent  chez  eux,  des  kyslcs  hydatiques 
sans  (ju  il  y  ait  une  préilisposilion  quelconque.  Mais  il  n'en  est 
plus  de  même  dans  nos  pays  ». 

Discns>iion  de  la  théorie  de  (iilherl  et  Lereboullet.  —  Nous 
allons  faire  la  critique  de  celle  théorie  en  l'envisageant  succes- 
sivement à  un  point  de  vue  général  et  au  point  de  AHie  de  .son 
applicîiliou  fila  notion  d'échinocpccosc  familiale. 

A.  -  On  nous  permettra  d'écarter  tout  d'abord  de  celte  dis- 
cus^ion  le  rapprochement  ingénieux  que  les  auteurs  onl  voulu 
établir  cuire  l'échinococcosc  et  la  tuberculose.  «  II  en  est  du 
dévelo|.( Moment  des  kystes  hydatiques  comme  de  celui  de  la 
tubercii'osc  »,  écrivent-ils.Celle  affirmation  dogmatique  ne  laisse 
pas  d'èliM'  des  plus  contestables.  Il  faut  bien  le  reconnaître,  les 
conditions  de  développement  des  kyslcs  hydalicjnes  nous  sont 
encore.  J  l'heure  actuelle,  profondément  inconnues.  El  ce  n'est 
pas  n.îc  «  omparaison,  aussi  séduisante  soil-elle,  ce  n'est  pas  le 
raisonnement  par  analogie,  aussi  logique  soil-iL  qui  avanceront 
bcaucoiij)  nos  connaissances  sur  ce  point.  Le  plus  petit  fait 
positif.  !a  moindre  donnée  expérimentale,  feraient  bien  mieux 
notre  a  lia  ire. 

Pour  (iilbert  et  Lereboullel,  donc,  c'est  la  cholémic  familiale 
qui  constitue  le  terrain  «  nécessaire  à  l'arrél  et  au  développement 
(]u  païa-ile  dans  le  foie  ».  Défait,  ils  l'ont  retrouvée  chez  tous 
les  malades  (au  nombre  de  quatre)  dont  ils  onl  rapporté  les 
observai  ions  dans  leur  communication  (1).  Et  leur  élève 
Mlle|Rhlnick  pouvait  écrire  dans  les  conclusions  de  sa  thèse  : 
"  L'observation  clinique  montre  que.  pour  peu  (ju'on  *echcrche 

il/  (iiMEhT  et  Lerfboi'llf.t.  Kystes  liydnli(|ucs  du  foie  ol  cliolémie 
fiiniiliak'.  Soriêlè  de  liiologie,  l**"  avril  1905. 
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avec  soin  les  antécédenls  personnels  et  familiaux  des  malades 
atteints  de  kyste  hydatiqiie  du  foie,  on  peut  constater  cli 
L'existence  de  signes  de  cholémie  familiale  antérieurs  ai 
miei^s  symptômes  du  kyste  hydatique  du  foie  »  (1). 

Gn  sait  combien  est  étendue  la  symptomatologie  de  la 
mie  familiale,  telle  qu'elle  a  été  établie  par  Gilbert  et 
boullet.  On  sait,  d'autre  part,  quelle  est  V  «  extrême  fréqi 
de  cet  état,  qui  constitue  «  plutôt  un  tempérament  qu'une 
die  ».  Notre  ami  Lereboullet  y  insistait  encore  dans  un 
récent  (2).  Dès  lors,  la  banalité  de  cet  état  —  car  qui  p« 
se  vanter  de  n'avoir  pas  un  cholémique  dans  sa  famille  ?  - 
beaucoup  de  valeur  à  sa  constatation  chez  un  «  hydatiqii 

Qu'un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  cholémie  soit,  c 
d'observation  constante  chez  les  individus  atteints  de 
hydatique  du  foie —  et  il  y  aurait  lieu  de  disculer  si  ( 
n'est  pas  souvenl  cause,  et  non  résultante,  de  colle-là  — 
est  certain,  en  tout  cas,  c'est  que  la  cholémie  ne  suffil 
provoquer  la  fixation  du  parasite  dans  le  foie.  L'ol}sei 
suivante  en  fournit  la  preuve. 

Une  de  nos  malades,  femme  de  32  ans,  a  été  atteinte, 
deux  ans,  d'un  kyste  hydatique  du  poumon  gauche  e 
kyste  hydaHque  du  sein  droit  (dont  nous  l'avons  fait  ope 
ceci,  à  Vexclusion  de  toute  tumeur  de  même  nature  (cliniqi 
décelable  ou  reconnaissable^à  l'examen  radioscopique)  au 
du  foie,  Mariée  à  20  ans,  cette  femme  a  eu  cinq  grossoss 
depuis  sa  dernière  couche  (il  y  a  huit  ans)  elle  a  présent 
l'intervalle  de  quatre  années,  trois  crises  de  colique  hé{ 
des  plus  nettement  caractérisées,  s'étant  accompagnées  < 
fois  d'ictère  franc.  De  longue  date,  elle  a  eu  de  Tenlér 
muco-membraneuse  ;  elle  est  atteinte  d'hémorrhoïdes 
présente  des  éphélides,  etc.  Le  seul  de  ses  enfants  qui  h 
a  le  teint  jaunet  et  le  fois  gros. 

Voilà,  certes,  un  bel  exemple  de  terrain  biliaire.  Et  cep 
cette  femme  a  trouvé  le  moyen  d'avoir  deux  kystes  hydi 
localisés  ailleurs  que  dans  le  foie,  et  de  n'en  avoir  aucui 
le  foie,  —  autant  du  moins  que  la  clinique  pern 
l'affirmer. 

Au  surplus,  elles  abondent  les  observations  dans  les 
un  malade  se  trouve  être  à  la  fois  porteur  d'un  kyste  < 

(1)  Mlle  RiDMCK.  Thèse  de  Paris  1905,  p.  73. 

(2)  P.  Lereboullet,  In  Pratique  médico-chirurgicale,  article  » 
mie  simple  familiale  ». 
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etc. 

cpliquer  cette  coexistence  avec  l'hypothèse  de 
boullel?  Si  les  malades  en  question  ont  un  kyste 
-  s'il  faut  en  croire  la  théorie  —  qu'ils  étaient 
lémie.  Pourquoi,  dès  lors,  tous  les  embryons  ne 
s  fixés  dans  le  viscère  prédisposé?  Pourquoi, 
lotre  malade,  ont-ils  été  se  développer  dans 
îs?  Devrait-on  admettre,  à  l'image  d'un  terrain 
existence  d'une  série  d'autres  terrains  :  pulmo- 
(2),  musculaire,  etc.?  Et  en  présence  de  kystes 
ninés  parallèlement  dans  plusieurs  viscères  ou 
-il  donc  imaginer  des  sortes  de  «  terrains  hyda- 

»,     hépato-thyroïdien,    réno-splénique,    cardio- 

h  cessons,  non  plus  seulement  d'admettre,  mais 
la  conception  de  Gilbert  et  LerebouUet,  c'est 
eurs  déclarent  qu'en  Islande,  où  les  kystes  hyda- 
t,  ces  tumeurs  se  développent  dans  le  foie  «  sans 
voqucr  une  prédisposition  quelconque  ».  «  Il  n'en 
le  dans  nos  pays  »,  affirment-ils  aussitôt.  —  Est- 
pourquoi  ce  qui  serait  vérité  en  Islande  devien- 
cn  France  ?  L'embryon  hexacanthe  serait-il  plus 
elle  latitude  que  sous  telle  autre  ? 

terrain  liydatique  »,  dont  se  servent  Gilbert  et  Lere- 
)arait  pas  approprié  à  leur  conception.  Que  soutiennent- 
un  kyste  se  développe  dans  le  foie,  il  faut  une  altération 
>rgane  :  donc  un  terrain  hépatique  (et  même  plus  spécia- 
non  pas  un  terrain  «  hydatique  ». 

datique  >»,  s'il  existe  —  et  il  ne  nous  répugnerait  nulle- 
Tadmettre  —  devrait  être  général.  Il  consisterait  dans 
ou  autre)  favorable  à  la  pénétration  et  au  développement 
organisme  en  général.  Il  serait  donc  distinct  des  terrains 
îptibles  de  régir  la  fixation  du  parasite  dans  tel  ou  tel 

concerne  les  kystes  du  cerveau,  il  y  a  longtemps  que 
e  hypothèse,  à  l'occasion  d'un  kyste  cérébral  développé 
Ile  «  qui  par  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels 
5sée  aux  accidents  névropathiques  ».  Cette  jeune  fille, 
ppartenant  évidemment  à  une  famille  de  dégénérés  héré- 
!  un  kyste  hydatique,  non  pas  dans  le  foie  ou  dans  un 
is  précisément  dans  le  tissu  cérébral,  comme  dans  un 
itenliœ  ».  Et  il  concluait  que  «  les  membres  de  la  famille 
►nt  non  seulement  exposés  aux  diverses  névroses  et 
ïncore  présentent  une  certaine  prédisposition  aux  tumeurs 
icéphale  »  {Arch.  gén.  de  méd.,  1891,  p.  472). 
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Or,  voici  une  constatation  inattendue  et  vraiment  paradoxale  : 
dans  celte  Islande  oii  leséchinocoqucs  se  développent,  paraît-il, 
au  hasard,  sans  obéir  en  particulier  à  aucune  prédisposition 
hépatique,  la  proportion  des  kystes  du  foie  se  troui^e  être  plus 
élevée  que  dans  aucun  autre  pays  /  (1). 

B.  —  L'hypothèse  de  Gilbert  et  Lereboullet  serait-elle,  du 
moins,  applicable  aux  cas  très  spéciaux  qui  nous  occupent  ici? 
La  cholémie  familiale  constituerait-elle  la  clé  de  Téchinococ- 
cose  familiale?  —  Voyons  ce  que  répondent  les  faits. 

Dans  douze  de  nos  observations  (obs.  m,  iv,  v,  viii,  ix,  x,  xni, 
X!v,  XVII,  XIX,  xxu,  xiii),  soit  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  le 
kyste  siégeait  au  niveau  du  foie  chez  les  deux,  chez  les  trois 
(xix,  xxu)  merabresdela  même  famille  atteints  d'échinococcose. 
Voilà  donc  des  observations  qui  semblent,  au  premier  abord, 
venir  consolider  la  théorie. 

Mais  poursuivons  l'examen  de  notre  petite  statistique.  Que 
voyons-nous?  Un  père  atteint  de  kyste  du  foie  —  et  sa  fille 
d'un  kysle  du  bassin  (obs.  xvin);  une  mère  atteinte  d'un  kyste 
du  foie  —  et  sa  fille  d'un  kyste  de  la  colonne  vertébrale 
(obs.  xvi);  une  fillette  opérée  d'un  kyste  du  foie  —  et  sa  sœur 
atteinte  d'un  kyste  du  cerveau  (obs.  xv);  un  fj^argon  présen- 
tant un  kyste  du  foie  —  alors  que  sa  sœur  a  un  kyste  du  cou 
(obs.  vu);  un  garc^on  ayant  un  kyste  du  poumon  gauche  —  tan- 
dis que  sa  sœur  a  été  opérée  d'un  kyste  du  foie  (obs.  xi).  En 
sorte  que  si  l'on  voulait  admettre  l'hypothèse  d'une  hérédité  de 
«  terrain  hydatique  »  on  serait  obligé  de  reconnaître  que  celle 
hérédité  est,  suivant  les  cas,  «  homéotopique  »  ou  «  hétéro- 
topique  )). 

Au  surplus,  tous  les  cas  rentrant  dans  le  groupe  des  kysles 
«  homéolopiques  »  ne  peuvent  pas  être  invoqués  à  l'appui  de  la 
théorie.  Car  quelle  communauté  de  «  sang  »  exisle-t-il  entre  un 
beau-frère  et  une  boUe-sœur,  atteints  l'un  et  l'autre  d'un  kyste 
du  foie  (obs.  xxii),  —  entre  un  patron  et  son  employé,  également 
atteints  de  kystes  du  foie  (obs.  xxiii)?  Peut-on  voir  autre  chose 
que  l'effet  d'un  pur  et  singulier  hasard  dans  le  fait  d'un  mari  et 

fl)  La  statistique  classique  de  Finsen,  basée  sur  255  cas,  donne,  en 
effet,6p  OjO  de  kystes  hépatiques,  tandis  que  celle  de  Cranwell  et  Vegas 
donne  63,3  0/0;  celle  de  Teicnmann,  46,4  0/0  ;  celle  de  Neisser,  45,8  0/0.  La 
statistique  française  de  Da vaine,  basée  sur  376  cas,  arrive  en  dernière 
UgnCf  avec  seulement  44  0/0  de  kystes  du  foie  !  —  Nous  concédons,  il  est 
vrai,  que  toutes  ces  statistiques  seraient  à  réviser. 
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(le  sa  femme  sirouJfcanément  atteints  (rim  kyste  du   rein  (obs.  i) 
et  éliminant  ieurshydalides,  de  compagnie,  par  les  urines  ?  (1). 
Il  nous  paraît  inutile  d'insister  davantage. 

Peut-être,  en  vérité,  y  a-t-il  keu,  comme  non» l'avons  indicpié 
précédemment,  d'admettre  un  coefficient  individuel  de  résistance 
à  ta  pénétration  et  au  déueloppement  de  V embryon  hexacanthe 
dans  Corganisme  (2).  Prise  dans  ce  sens  général  (bien  difTérent 
de  celui  qu'ont  voulu  lui  attribuer  Gilbert  et  Lereboullet),  la 
notion  d'un  «  terrain  hydatique  »  constituerait,  semble-t-il,  une 
hypothèse  rationnelle,  méritant  examen  et  contrôle  (3).  Mai»,  ce 
point  réservé,  on  peut  dire  que  la  pa4,hogénie  de  1  échinocoecose 
en  général  réside  avant  tout  et  à  pea  près  exclusivement  dsBs 
r exposition  à  ta  contamination.  Comme  l'ont  dit  très  justement 
Cranwell  et  Vegas  :  «  es  simplemente  cuestion  de  exposicion  g 
no  de predisposicion  »  (4). 

Et  c'est  Vliabitation  dans  un  même  milieu  contaminé  par  un 
chien  infesté  qui  constitue  la  raison  simple  cl  suffisante  des  faits 
d'échinococcose  familiale.  Nos  observations  xxii  et  xxiu  nous 
paraissent,  à  ce  point  de  vue,  particulièrement  démonstratives. 

Un  dernier  argument,  en  favour  de  l'opinion  que  nous  défen- 
dons pourrait  ôlrc  tiré,  nous  scinblo-l-iL  des  faits  d'échino- 
coccose isolés  ot)servèsdans  hi  famille  des  bouchers,  (*n  l'absence 
de  kyste  chez  le  chef  A(t  famille 

Dans  une  note  conimunitpiéc  à  la  Société  de  Biologie  (5),  nous 
avons  rapporté  cinq  cas  personnels  (6)  de  kystes  hydatiquës 
observés  chez  des  femmes  de  bouchers,  et  un  cas  concernant  une 
nièce  de  boucher,  Wilde  (7),  Polit  (8),  et  d'autres,  ont  relaté,  de 
môme,  des  cas  de  kysics  hydaîitincs  développés  chez  des  enfants 

1)  Avec  notre  collèj»iic  le  docteur  Bataille,  nous  avons  observé,  à 
rHùlel-Dicu  de  l^ouen,  le  fait,  non  moins  curieux,  d'un  mari  et  de  sa 
femme  mourant,  à  un  mois  de  di^lance.  d'un  cancer  du  rein  gauche. 

(*2)  A  cet  égard,  le  jeune  Age  pourrait  con^ilituerune  condition  favorisante, 
r/est  nn  noint  que  nous  nous  proposons  de  contrôler  expérimentalement. 

lérimentation  montre  (jue  telle  espèce  animale  est  absolument 

,  telle  autre  relativement  résistante,  telle  autre  enfin  très  favo- 

léveloppement  de  lécbinococcose.  N'y  a-t-il  pas  là  une  démons- 

l'existencc  d'un  terrain  hydatique  ? 

WELL  et  Vegas.  Rev.  de  la  Soc.  Argent.,  mars-avril  1904,  p.  216. 

îvÉ.   Rùle  du  «chien  d'abattoir»    dans    l'étiologie  de  l'échino- 

iociélé  de  Biologie,  28  juillet  1986. 

comprenant  le  cas  inédit  du  D'  Venot  (de  Saint-Germain). 

B.  Deulsch.  Z.  (\  Chir.  1875.  Bd.  VI,  h.  3,  p.  215.  cas  1. 

TiT.  Tuberculose  infanlile,  15  oct.  1904,  p.  203. 
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de  boucher.  Nous  connaissons  un  fait  de  ce  genre,  inédit,  qui 
nous  a  été  communiqué  récemment  par  nos  confrères  les 
docteurs  Martin  et  Pellerin. 

Or,  nous  soutiendrions  volontiers,  au  risque  de  paraître  pousser 
notre  thèse  jusqu'au  paradoxe,  que  les  cas  de  cet  ordre  consti- 
tuent, en  quelque  sorte,  des  exemples  d'  «  échinococcose  fami- 
liale sans  échinococcose  familiale  »....  On  entend  bien  que  ce 
n*est  pas  \h  qu'une  simple  formule  normande  I 

latérêt  clinique  de  la  xiotion  d'échinococcose  familiale. 

—  L'intén^l  des  faits  que  nous  venons  d'étudier  n'est  pas  pure- 
ment doctrinal.  Leur  connaissance  est  susceptible  d'apporter 
un  trait  de  lumière  dans  une  histoire  pathologique  demeurée 
obscure.  Elle  éveillera,  ailleurs,  dans  l'esprit  du  clinicien,  de^ 
doutes  sur  la  légitimité  d'un  (liai?nostic  porté  jusque-là  sans 
réserves,  et  elle  l'engagera  i\  rechercher  les  signes  d'une  affec- 
tion, en  vérité  pratiquement  rare  dans  nos  pays,  à  laquelle  il  ne 
songe  pas  toujours. 

(Vestceque  feront  bien  ressortir,  il  nous  semble,  les  quelques 
<'xemples  suivants  : 

Voici  un  malade  (obs.  iv)  qui,  depuis  plusieurs  années, 
présente  des  crises  douloureuses  dans  la  région  hépatique  ;  un 
accès  plus  intense  (jue  los  précédents  s'accompagne  d'ictère 
avec  décoloration  dos  matières  fécales  :  l'ictère  persiste,  la 
lièvres'inslalle,  le  malade  se  cachcclise  et  la  mort  survient  du 
fait  dune  péritonite  suppurée  complitiuée  de  pleurésie  puru- 
lente. Certes,  rafl'eclion  à  laquelle  on  devait  penser  dès  l'abord, 
comme  étant  la  plus  habituelle,  était  la  lithiase  biliaire.  Et  ce 
diagnostic  se  défendait  encore  parfaitement,  il  restait  même 
le  })lus  simple  et  le  plus  vraisemblable,  lorsque  s'était  installée 
la  période  d'obstruction  cholédocienne  avec  fièvre  bilioseptique. 
Cependant,  la  connaissance  d'un  kyste  hydalique  du  foie  opère 
chez  un  enfant  de  ce  malade  eiU  pu  venir  éclairer  d'un  jour  tout 
nouveau  l'histoire  pathologique  du  père,  en  faisant  soupçon nei 
chez  lui  l'existence  d'un  kyste  hydatique  ouvert  dans  les  voies 
oiliaires. 

Sans  doute,  à  ré|)oque  où  le  fait  en  question  était  observé, 
ce  diagnostic  n'eiU  probablement  pas  changé  grand'chose  au 
traitement.  11  n'en  serait  plus  de  même  aujourd'hui  :  un  sem- 
blable   diagnostic    aurait   pour  corollaire    thérapeutique   une 
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intervention  chirurgicale  susceptible  d'amener  la  p^uérison 
définitive  du  malade  (1). 

Autre  exemple  (obs.  xi)  :  Un  individu  esl  atteint  de  toux  et 
d'expectoration  purulente  avec  fièvre;  on  pense  à  la  tuberculose, 
d'autant  plus  que  l'auscultation  révèle  les  signes  dun  pneumo- 
thorax. Il  s'agit,  en  réalité,  d'un  kyste  hydatique  du  poumon.  On 
aurait  pu  être  amené  à  soupçonner  et  à  recherchercelteafTeclion 
si  Ton  avait  tenu  compte  de  la  particularité  quiine  sœur  du  malade 
avait  été  opérée,  Vannée  précédente,  d'un  kyste  du  foie. 

Chez  une  enfant  de  six  ans  apparaît  dans  la  région  de  la 
colonne  vertébrale  une  tuméfaction,  qui  est  prise  pour  un  abcès 
par  congestion.  La  malade  est  soignée  pour  un  mal  de  Pott 
jusqu'au  jour  où  —  vingt  ans  plus  tard  —  une  ponction  faite 
dans  la  tumeur  y  démontre  la  présence  d'un  liquide  eau  de  roche 
renfermant  des  crochets  (obs.  xvi).  —  Si  Ton  avait  pu  savoir  que 
la  mère  de  la  petite  malade  était  atteinte  dun  volumineux  kyste 
lujdatique  du  foie  (lequel  ne  devait  être  reconnu,  en  réalité,  que 
beaucoup  plus  lard),  on  etlt  pu  avoir  l'attention  attirée  de  bonne 
heure  sur  la  possibilité  d'une  erreur  de  diagnostic.  Une  inter- 
vention chirurgicale  précoce  aurait  sans  doute  eu  des  chances 
d'être  plus  complète  que  celle  qui  fut  tentée  tardivement,  et  elle 
eût  peut-être  sauvé  la  malade. 

Un  dernier  exemple,  tout  aussi  suggestif,  nous  est  fourni  par 
Tobs.  XV  :  Une  jeune  femme  de  21  ans  présente  des  signes 
de  tumeur  cérébrale,  qu'on  pourrait  d'autant  plus  vraisembla- 
blement attribuer  à  un  tubercule  cérébral  que  les  parents  de  la 
malade  sont  morts  de  tuberculose.  Mais  on  apprend  quunede 
ses  sœurs  a  été  opérée  d'un  kyste  hydatique  du  foie.  Une  ponction 
lombairevient  démontrer  qu'il  n'existe  aucune  réaction  méningée, 
aucune  mononucléose.  On  opère  et  on  trouve  un  kyste  hydatique 
(In  cerveau,  du  volume  d'une  mandarine. 

Maintes  autres  circonstances  s'imaginent  aisément,  dans 
lesquelles  la  donnée  d'un  kyste  hydatique  opéré  ou  constaté  chez 
quelque  proche  parent  du  malade  pourra  prendre,  aux  yeux  du 
médecin,  une  valeur  indicatrice  et  même  véritablement  révéla- 
trice. Nous  avons  voulu  borner  nos  exemples  à  quelques  faits 
bien  topiques,  pris  parmi  les  observations  que  nous  avons 
rassemblées  dans  ce  travail. 


(1)  Cf.  Ollnl  elDuvAL.  De  la  nij  (ure  des  kysles  l.yi]nli(iiies  dans  les 
voies  biliaiies  cl  s^  éciilcnicnt  de  leur  troilemcnt  opératoire,  Soc.  de 
C/i/r.,5(U'ciMnbre  IWO. 
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DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE  DES  BILHARZK 

Par  le  D"^  J.   Brault, 

Profcs>ieur  de  clinique  à  Técole  de  médecine  d'Alger. 


BiLHARziosES  iii  MAiNES  *—  Schistosoiiium    h?pmalobii 


Synonymes. —  Distomum  hsematobium,  distomum  Capense 
cophorus  hœmatobius,  Thecosoma  hff'malobia,  etc. 

Résumé.  —  La  Bilharziose  la  plus  répandue  est  due  à  la  pi 
du  Bilharzia  ha?matobia  dans  certaines  veines  (veine  pc 
branches,  veine  cave  et  affluents,  veines  rénales,  plexusde  li 
et  du  rectum). 

La  Bilharzie  appartient  aux  distomides;  toutefois  elle  foi 
groupe  à  part  (diœcie). 

Nous  connaissons  la  forme  adulte,  les  œufs  et  l'embryor 
révolution  entre  le  stade  embryonnaire  et  la  phase  adult 
échappe  totalement.  Le  mâle  adulte  a  les  dimension?  d'un  < 
la  femelle,  un  peu  plus  longue,  est  aussi  fine  qu'un  fil  de  se 
animaux,  la  plupart  du  temps,  sont  accouplés  ventre  à  ventre 
gynécophore  du  mâle). 

Les  œufs,  munis  d'un  éperon  polaire  ou  latéral,  mesurent 
200  tA  de  long  sur  45  à  6^  ul  de  large .  L*embryon  cilié,  conten 
Tœuf,  s'étale  après  sa  sortie  et  mesure  environ  170  ."  de  lo 
75  ,a  de  large. 

Bilharziose,  — Il  va  deux  formes  cliniques  bien  distinctes,  i 
que  le  parasite  s'attaque  à  l'appareil  génito-urinaire  ou,  a 
traire,  au  gros  intestin. 

1°  Bilharziose  urinaire  (hématurie  d'Egypte).  —  D( 
variables  (vessie,  irradiations  au  membre  inférieur),  difficulti 
la  miction,  troubles  urinaires  (caillots  sanguins,  filaments  coi 
des  œufs).  Complications  :  tuberculose,  calculs,  hydroné] 
infection  urinaire,  pyélite,  pyélo-néphrite. 

2°  Bilharziose  intestinale  (pseudo- dysenterie  bilharzien 
Diarrhée,  selles  sanguinolentes,  épreintes,  ténesme,les  œufs 
contrent  dans  les  fèces. 

Le  vagin  et  l'utérus  peuvent  aussi  être  atteints  (vagiLile  et  i 
bilharziennes). 

Analomie  palholofjiquv  (1).  —  Les  lésions  anatomiques  s 
général  à  peu  prèslimitées  aux  organes  génito-uriiiaires  et  au  r 

(1)  Dans  les  diverses  formes  de  Bilharziose,  on  peut  obser 
embolies  bilharziennes  broncho-pneumonie,  abcès  hépatique  etc.) 
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yer  :  d^s  ipas5c§  polypQï(jos,(}csuJctTaUpï>^©J' parfois 
à  (casd'Albarron  et  Bernard'. 

— -  Il  repose  surtout  siiy  la  recherche  des  œufs  si  carjîp- 
dislome  dans  les  urines  et  dans  les  fèces. 


ograpbie  d  un  œuf  de  Bilharzia  faite  à  notre  laboratoiie. 

-La  maladie  est  tenace,  elle  persiste  des  années,  sans 
tation;  en  outre,  en  raison  des  complications  possibles 
berculosc,  infection  des  voies  urinaires,  embolies 
►,  le  pronostic  est  plutôt  sérieux. 

?,  Irailemenî.  —  On  ignore  le  mode  de  contage,  lori- 
i  paraît  la  plus  vraisemblable,  la  prophylaxie  consiste 
e  que  de  Teau  bouillie  ou  filtrée,  à  bien  laveries  ^égumes 
re  mangés  crus,  à  stériliser  les  urines  et  les  fèces  des 

de  traitement  véritablement  très  actif.  On  a  donné  de 
^rébenthineet  de  l'extrait  de  fougère  mâle;  la  quinine 
1  mieux  agir.  La  chirurgie  a  aussi  sa  part  dans  la  thé- 
mptomalique,  soit  du  côté  vésical,  soit  du  côté  rectal 
5tomie,  ablation  des  masses  polypeuses,  etc.)  (l). 

nièrement,  certains  nu  leurra  ont  encore  voulu  faire  une 
lu  schistosorauni  dont  les  œufs  ont  un  éperon  latéral;  ils 
la  distriliution  géographique  et  Tanatomio  pathologique. 
I  Mansoni.) 
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répandue,  l.c  ver  a  clé  rciro  r«ô  1 1 /(l'ois sur JJ6.*ica<invrcs  (Grie^iiiir  r) 
30  fois  sur  54  sujets  arabes  (Sonsino);  enfin,  Kocli  a  rencontré, 
9  fois  sur  10,  llirmalurie  on  rjucslion  sur  Fes  indigènes  l'gvjïiicns. 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  694  —  ARCHIVES   GÉNÉRALES  DE  MEDECINE 


La  maladie  s'étend  dans  l'Afrique  du  Nord  ;  on  ne  sait  rien 
naturellement  de  précis  pour  les  pays  très  en  retard  comme  la 
Tript)litaine  et  le  Maroc,  mais  il  est  plus  que  probable  que  la 
maladie  s'y  rencontre  au  moins  dans  le  sud. 

Quant  au  reste  des  pays  barbaresques,  Algérie  et  Tunisie,  nous 
ne  sommes  pas  encore  entièrement  fixés,  comme  on  va  le  voir,  sur 
la  distribution  exacte  de  la  maladie. 

Malgré  une  discussion  de  priorité  que  j'ai  eue  à  soutenir  avec 
M.  Villeneuve,  de  Marseille,  je  crois  consciencieusement  avoir 
donné  la  première  démonstration  irréfutable  de  la  présence  de 
la  maladie  dans  notre  colonie  de  la  Régence  (1)  (voir  M.  R.  Blan- 
chard). L'observation  de  M.  Villeneuve,  reprise  plus  tard  ;  l'obser- 
vation de  Cahier  (1893),  ainsi  que  les  recherches  faites  un  peu  après 
par  Sonsino  en  Tunisie,  à  Gabès  et  à  Gafsa,  ont  corroboré  mes  dires 
Dan 5  la  Régence,  il  est  deux  centres  :  Gabès  et  Gafsa  ;  dans  la 
première  localité,  Sonsino  a  rencontré  quatre  cas  sur  des  individus 
venant  de  Kebilli,  sur  les  bords  du  Chott-el-Djérid  ;  mais  c'est  dans 
le  centre  de  Gafsa  que  j'ai  signalé  que  l'affection  se  montre  le  plus 
fréquente  et  la  plus  grave,  la  maladie  y  est  endémique  et  parfois 
aussi  sévère  qu'en  Egypte.  Au  dire  du  malade  que  j'ai  observé  dans 
le  détachement  de  Gafsa,  alors  qu'il  s'y  trouvait,  il  y  avait  quatorze 
autres  soldats,  ses  camarades,  qui  présentaient  comme  lui  des 
urines  sanglantes.  Les  mutins  du  17%  envoyés  à  Gafsa,  vont  très 
probablement  faire  connaissance  avec  la  Bilharzie  et  en  rapporter 
dans  la  mère-patrie. 

Dans  le  nord  de  la  Tunisie,  la  Bilharziose  paraît  manquer  ;  c'est 
ce  qui  ressort  de  l'enquête  de  Sonsino,  c'est  ce  qui  résulte  égale- 
ment des  renseignements  que  j*ai  pu  recueillir  moi-même. 

Passons  en  Algérie.  Dans  une  lettre  publiée,  en  1891,  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  (p.  499),  j'ai 
avancé  que  le  sud  de  la  province  de  Conslantine  n'était  probable- 
ment pas  indemne;  je  me  basais  sur  la  configuration  géographique 
du  pays  et  aussi  sur  une  observation  malheureusement  trop  vieille 
pour  compter  autrement  qu'au  point  de.vue  clinique  ("2), 

Les  régions  des  Chotts,  dans  le  grand  sud  Constantinois  et 
Oranais,  me  paraissent  des  pays  très  propices  pour  le  développe- 
ment de  l'endémie  bilharzienne. 

Mes  prévisions  ne  semblent  justifiées  jusqu'à  présent  que  par 
certaines  observations,  d'ailleurs  très  vagues,  prises  dans  le  sud  de 
la  province  deConstantine;  il  faut,  en  outre,  se  montrer  très  réservé 

(1)  Mon  observalion  date  du  21  juin  1891. 

Voir  J.  Brault  :  Gazette  hebdomadaire,  Paris,  1891,  page  282,  et  Lyon 
médical,  même  année.  —  Voir  M.  R.  Blanchard,  Les  Vers  du  sang, 
bibliothèque  Charcot-Debove,  Paris,  1895.  page  95. 

(2)  Voir  J.  Bral'lt:  «  Hyg.  et  prophyl.  des  mal.  des  pays  chauds  », 
'Afrique  française,  p.  59,  Baillière,  1900. 


Digitized  by  VjOOQIC 


TRAVAUX  ORIGINAUX  ^  695  — 

vis-à-vis  d'observations  même  authentiques,  parce  que  l'on  peut  se 
trouver  en  présence  de  nomades  ou  de  nègres  soudanais  qui  ont  pu 
être  contaminés  en  dehors  du  sud  algérien. 

Quant  au  Tell,  c'est  là  une  région  un  peu  froide,  où  la  Bilharzie 
n'existe  pas  ;  nous  avons  vu  qu'il  en  était  de  même  dans  le 
nord  tunisien.  Reste  la  région  des  Hauts-Plateaux,  elle  est  égale- 
ment indemne,  les  hautes  altitudes,  d'ailleurs,  semblent  opposer 
au  parasite  une  barrière  infranchissable;  c'est  même  ce  qui  nous 
défendra  ici,  en  admettant  que  la  Bilharziose  soit  une  maladie  en 
voie  d'extension  et  attaque  le  sud,  lorsque  les  lignes  de  pénétration 
sahariennes  augmenteront  nos  rapports  avec  l'Hinterland  algérien  • 
et  nos  possessions  du  Soudan  et  de  la  Sénégambie. 

Dans  l'Afrique  Occidentale,  si  riche  comme  faune  parasitaire,  la 
Bilharziose  ne  pouvait  manquer.  Elle  a  été,  en  effet,  signalée  par 
Eyles  dans  les  possessions  anglaises  de  la  Cùle  de  l'Or.  On  l'a 
également  rencontrée  au  Cameroun.  Enfin,  un  médecin  portugais» 
Leâo,  l'a  signalée  à  Caleinda  et  à  Mossamédès  (1).  J'ai  l'intime 
persuasion  que  si  la  maladie  n'a  pas  été  signalée  autre  part,  sur  la 
côte  ouest,  en  particulier,  dans  nos  nombreuses  possessions,  c'est 
qu'elle  est  d'un  diagnostic  délicat  et  n'a  pas  été  suffisamment 
recherchée.  Nous  ne  saurions  trop  appeler  l'attention  de  nos 
confrères  des  colonies  sur  cet  intéressant  chapitre  de  pathologie 
africaine. 

Sur  la  côte  orientale,  le  parasite  se  retrouve  depuis  l'Egypte 
jusqu'au  Cap  de  Bonne-Espérance,  où  il  a  été  signalé,  dès  18G4,  par 
Harley.  On  l'a  observé  en  tant  de  points  de  ce  côté,  que  l'on  est 
pour  ainsi  dire  autorisé  à  regarder  son  domaine  comme  continu. 
Les  troupes  italiennes  qui  ont  opéré  sur  les  bords  de  la  Mer  Rouge 
ont  été  atteintes  dans  une  assez  lorle  proportion. 

A  Zanzibar,  la  Bilharziose  est  commune  à  Zanzibar,  sur  la  côte  du 
Mozambique,  dans  tout  le  cours  inférieur  du  Zambèze  et  aux 
environs  du  lac  Nyassa  où  l'on  rencontre  également  la  bilieuse 
hémoglobiourique  (2)  ;  dans  ces  contrées,  les  aborigènes  donnent 
à  l'affection  le  nom  tout-à-fail  caractéristique  de  «  tanda  maropa  »: 
le  passage  du  sang.  Je  viens  de  dire  que  la  Bilharziose  était  com- 
mune dans  le  cours  inférieur  du  Zambèze;  dans  la  partie  supérieure, 
en  effet,  la  maladie  semble  inconnue,  en  particulier  au-dessus  des 
chutes  de  Victoria. 

En  descendant  toujours  le  long  de  la  côte  orientale  d'Afrique,  on 
continue  à  trouver  la  Bilharzie  :  à  Durban,  dans  la  baie  de  Sainte- 
Lucie  et  de  Delagoa,  à  East-London,  à  KingsW'illiam  town,  à 
Uitenhage,  à  Port-Élisabeth  et  au  Cap  même. 

(1)  Lbao  —  Archivas  de  medicina  I,  p.  337-366.  1897. 

(2)  Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  ceci  au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel  ;  une  atteinte  de  paludis^me  ordinaire  chez  un  Bilharzique 
pourrait  parfois  en  imposer  â  un  ob^e^valeur  superficiel. 
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Dans  TAfrique  Centrale  et  Australe,  l'aifection  est  presque  parlool 
répandue  du  nord  au  sud  ;  le  Tibbu,  le  Tchad,  le  Darfour,  le  Kor- 
dofan,  rËtat  indépendant  du  Coogo,  le  TransvaaL  la  Cafrerie 
anglaise  font,  en  eftet.  aussi  partie  du  domaine  de  la  Bilharzie. 

Pour  ce  qui  concerne  les  Hes  africaines  de  l'Océan  Indien,  la 
Bilharziose  aurait  été  observée  d'une  façon  très  vague  à  Nossi-Bé, 
là  Réunion,  Madagascar  (1).  La  chose  est  au  contraire  très  sûre 
pour  Maurice,  où  Chevreau  et  de  Chazal  n'ont  pas  publié  moins 
d'une  trentaine  d'observations. 

En  dehors  tic  l'Afrique,  d'après  de  récentes  recherches,  la  maladie 
existerait  en  certains  points  d'Asie  (Arabie,  Syrie,  Mésopotamie, 
Perse,  côte  occidentale  de  l'Inde  (2),  Siam,  Canton,  Japon)  et  aussi 
cil  Amérique,  dans  l'IUinois  et  aux  Antilles. 

Schislosomiim  Japonicum,  —  A  côté  du  schistosomum  hfrma- 
tôbium,  il  me  faut  placer  une  autre  espèce  bien  distincte,  le  schisto- 
somum Japonicum  qui  a  d'ailleurs  été  retrouvé  en  Chine.  Les 
individus  atteints  par  cotte  autre  Bilharziose  humaine  présentent  des 
lésions  surtout  rectales  ;  on  a  constaté  de  l'œdème  des  membres 
inférieurs  et  du  scrotum  chez  certains  sujets.  En  outre,  le  schisto- 
somum Japonicum  peut  déterminer  une  cachexie  assez  grave  et  de 
Pascite.  Ici  l'cieuf  est  inermo,  il  est  rond  ou  légèrement  ovale,  plus 
large  mais  beaucoup  moins  allongé  que  l'œuf  du  schistosomum 
htrmatobium;  il  mesure  de  75  à  90  ft  de  long  sur  55  à  75  /'•  de  large* 

Biiharzioses  animales.  —  A  côté  des  Bilharzioses  humaines  dont 
je  viens  de  parler,  je  dois  dire  quelques  mots  des  Bilharzioses 
animales. 

Tout  d'abord,  Coltbold,  en  1899,  a  trouvé  un  Bilharzia  mâle  dans 
une  veine  d'un  singe  égyptien  (cercopithecus  fuliginosus)  ;  l'auteur 
crut  se  trouver  en  présence  d'une  espèce  particulière  qu'il  qualifia 
de  magnum,  mais  il  est  plus  probable  qu'il  a  observé  tout  simple- 
ment un  schistosomum  haematobium. 

Depuis  on  a  observé  trois  espèces  de  schistosomum  chez  les 
animaux  : 

1*  Le  schislosomun  polonicum;  2®  le  schistosomum  Kowaleski; 
3*  enfin,  le  schistosomum  bovis. 

Les  deux  premières  espèces  sont  des  raretés  zoologiques  qui  ne 
présentent  pas  un  grand  intérêt;  nous  ne  retiendrons  que  la 
troisième  variété. 

Le  schistosomum  bovis,  qu'on  appelle  encore  Bilharzia  bovis, 
Bilharzia  crassa,  a  été  découvert  en  Egypte,  à  l'abattoir  de  Zagazig, 

(1)  J'ai  souvent  cherché  des  œufs  de  Bilharzia  sur  des  rap  itriés  do 
Madagascar,  mais  sans  aucun  succès,  jusqu'à  présent. 

(2)  Sur  la  côte  ouest  de  1  Inde,  elle  a  été  signalée  depuis  longlenips 
déjà  par  Hatch;  je  lai  vainement  cherchée  sur  nos  rapatnés  d'Extrême- 
Orient. 
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dans  la  veine  porte  d'un  taureau,  au  mois  d'avril  1876. 
que  Tespèce  qui  nous  attaque,  cette  Bilbarzie   a  da 
caractéristiques,  sur  lesquels  je  n'ai  pas  à  insister  ici. 

Cette  espèce  a  été  retrouvée  un  peu  plus  tard  à  C 
Tabaltoir  de  Govap  (Saïgon)(l).  Elle  atteint  les  bœufs  da 
Orientale  cl  Australe.  Les  moutons  de  Sicile,  d'apré 
Rovelli,  en  sont  atteints  dans  une  proportion  effraya 
pour  Barbagallo  (2),  ce  chiffre  serait  exagéré,  empressa 
le  dire.  Il  est  fort  probable  que  la  maladie  existe  da 
barbarcsques  ;  voici  déjà  longtemps  que  je  fais  des  i 
cet  égard  parce  que  je  voudrais  aborder  Tétude  de  la 
humaine  en  m'occupant  tout  d'abord  de  celle-ci,  pi 
résoudre  au  point  de  vue  expérimental  (3).  Je  dois  ajoute 
M.  Railli«t,  dans  une  communication  à  la  Société  de 
14  octobre  1899,  a  signalé  la  présence  du  Bilharzia  bovi 
(Nha-Trang).  Pour  Barbagallo,  le  parasite  se  rencor 
dans  le&  veines  duodénales  et  vésicales;  ce  ne  sérail  q 
qu'on  le  rencontrerait  dans  le  foie,  où  il  habite  les  ranii 
la  veine  porte  voisines  des  gros  canaux  biliaires. 


(1)  Raillikt.  —  Soc.  de  biologie,  14  octobre  1899. 

(2)  Bakbagallo.  —  Archiv.  de parastiologie,  1899. 

(3)  J.  Brault.    —Trailé  prat.  des   mai.  des  pays  chauda,  \U 
et  Revues  de  parasilologie,  Januf?.  .\mslc  dam,  1899. 
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rHYROIDITES  A  BACILLE  D'EBERTH 

Par  Henri  Roger, 
Interne-lauréat  des  hr^pitaux  dç  Montpellier. 


ises  sont  les  affections  qui  peuvent  se  compliquer 
tion  du  corps  thyroïde  :  embarras  gastrique,  fièvre 
atarrhe  intestinal,  choléra,  dysenterie,  pneumonie, 
angine,  influenza,  scarlatine,  rougeole,  diphtérie, 
•hernie,  infection  puerpérale,  malaria,  rhumatisraearli- 
i,  tuberculose,  syphilis,  érysipèle,  éry thème  noueux, 
eux  sont  aussi  les  microbes  isolés  dans  les  Ihyroï- 
dIococcus  pyogènes,  streptococcus  lanceolatus,  sta- 
pyogène,  bacille  pyocyanique,  bacterium  coli 
bacille  d'Eberth,  microbes  spéciaux  décrits  par 
le  nom  de  «  bacillus  strumitis  a  et  6  »,  etc.  C'est 
5s  variétés,  la  thyroïdite  à  bacille  d'Eberth 
)  à  l'infection  typhique,  que  nous  voulons  étudier 
rticle,  à  propos  d'un  cas  que  nous  avons  observé, 
rant  pour  plus  tard  de  faire  l'étude  d'ensemble  de 
e  typhique. 

epuis  longtemps  que  la  fièvre  typhoïde  peut  se  com- 
thyroïdite.  Cette  complication,  particulièrement 
Suisse  et  en  Allemagne,  a  été,  semble-t-il,  pour  la 
>is  signalée  dans  ces  pays  par  Lebert;  citée  parHoff- 
L^bermerster,  Griesinger,  Lûcke,  Betke,  elle  a  été  plus 
étudiée,  pour  ne  citer  que  quelques  auteurs,  par 
>lter,  Tavel  et  Hirschel.  Elle  a  été  plus  rarement 
i  France,  où  Detrieux,  Boucher,  en  publient  les 
îas  ;  Pinchaud  y  consacre  sa  thèse  (1881);  Forgue, 
iidebert,  Jeanselme,  Bar,  et  plus  récemment  Audu- 
,  Chesnais  (1902),  Roque  et  Banccl  (1903)  en  citent 
s,  et  Coissard  intitule  sa  thèse  «  Infection  éberlhienne 
roïde  »  (L  on,  1902).  En  Angleterre  ou  en  Amérique, 
Ttson,  Godlec,  Barlow;  en  Italie,  Colzi,  Sestini  et 
Bertarelli  en  publient  des  observations.  C'est  donc 
cation  assez  fréquente  et  nous  avons  pu  en  réunir 
e  de  cas. 

)  nombre  de  cas  relativement  assez  considérable,  la 

(le   cette  thyroïdite    reste    cependant  encore  assez 

1  sait  bien  qu'elle  se  développe  d'habitude  sur  les  corps 
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thyroïdes  hypertrophiés  chez  les  sujets  porteurs  de  goîlre.  mais  on 
hésite  entre  Torigine  toxique  ou  l'origine  microbienne.  C'est  à 
cette  dernière  opinion  que  se  rattache  Kocher  dès  1878,  et  c'est 
l'opinion  qui  actuellement  est  adoptée  par  la  plupart  des  auteurs. 
Mais  alors  une  nouvelle  question  se  pose  :  Quel  en  est  l'agent 
microbien?  Cette  thyroïdile  est-elle  due  à  l'infection  éberthienne 
primitive  ou,  comme  certaines  complications  de  la  fièvre 
typhoïde,  à  une  infection  surajoutée,  staphylococcique,  strepto- 
coccique  ou  autre? 

Pour  résoudre  ce  problème,  il  est  nécessaire  de  rechercher  le 
bacille  d'Eberth  ou  quelque  autre  microbe  dans  tous  les  cas  de 
thyroïdite  typhique,  soit  sur  des  coupes  anatomo-palhologiques 
de  l'organe  (dans  les  cas  très  rares  où  le  sujet  succombe,  ou 
dans  les  cas  où  on  enlèv<3  une  portion  de  la  glande),  soit  —  et 
ceci  est  plus  faciles  —  par  ponction  du  corps  thyroïde  lorsque 
'inflammation  aboutit  à  la  suppuration. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait  dans  le  cas  que  nous  avons 
observé  et  dont  nous   allons  rapporter  l'histoire  tout  de  suite. 

Thyro'idiie  suppurée  post-typ/iique  à  bacille  cVEberlh, 

Eugénie?...,  âgée  de  29  ans,  entre  à  l'hôpital  suburbain,  salle 
Esperonnier,n"  2,dans  le  service  du  professeur  Grasset,le2  septembre 
1906,  pour  une  fièvre  typhoïde  dont  le  début  remonte  à  huit  jours 
environ. 

Sa  dolhiénentérie  évolue  avec  des  phénomènes  graves,  se  com- 
plique, vers  la  fin  de  sa  période  de  déclin,  de  bronchopneumonie 
avec  grandes  oscillations  de  température,  délire,  phénomènes  de 
collapsus  cardiaque.  La  malade  entre  en  apyrexie  le  V  octobre. 

C'est  alors  vers  le  début  de  sa  convalescence  qu'elle  remarque 
que  son  cou  grossit  légèrement  sans  phénomènes  douloureux,  ni 
poussée  inflammatoire  d'aucune  sorte. 

Interrogée  sur' ses  anlécédenlSy  elle  ne  relate  aucune  maladie 
antérieure,  mais  un  passé  génital  chargé  :  réglée  à  9  ans,  elle  a  eu 
un  avortement  provoqué  à  13  ans  1/2,  une  grossesse  normale  à  15 
ans  ;  depuis,  deux  autres  avortements  et  trois  autres  enfants  nés  à 
terme.  La  malade  est  originaire  de  Bessèges  (Gard)  ;  il  n'y  a  de 
goitre,  ni  dans  sa  famille,  ni  dans  son  pays.  Elle  a  remarqué  que, 
depuis  6  ans  environ,  elle  avait  une  «  petite  grosseur»  au  cou  qui 
augmenta  très  sensiblement  il  y  a  8  ans,  lors  de  son  avant-dernière 
grossesse  et  est  restée  stationnaire  depuis,  faisant  une  saillie 
légèrement  appréciable,  mobile  avec  les  mouvements  de  déglu- 
tition. 

Le  15  octobre  survient  une  poussée  inflammatoire  aiguè';  la  région 
thyroïdienne  déjà  augmentée  de  volume  devient  chaude,  rouge,  un 
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peu  douloureuse  à  la  pression  ;  les  mouvements  de  déglutition  sont 
un  peu  gthiés  On  sent  sur  la  partie  antérieure  du  cou  une  tumé- 
faction dure,  régulière,  descendant  jusqu'au  slernum,  s'étendant 
plus  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Elle  présente  le  20  octobre 
les  dimensions  suivantes  :  8  centimètres  de  hauteur,  18  centimètres 
de  large  ;  le  tour  du  cou  est  de  38  cenlimèlrcs,  alors  qu 'avant  la  iwa- 
ladîeil  n'était  que  de  34  centimètres. Les  contours  delà  tunwur  scmt 
assez  mal  délimités;  on  ne  sent  pas  le  contour  habituel  du  corps 
thyroïde.  La  voix  e?t  un  peu  assourdie,  mais  sans  timbre  bitonal. 
Aucune  hypcrthermie  n'accompagne  cette  poussée  inflammatoire  : 
le  pouls  est  cependant  accéléré  à  112  ;  la  tension  artérielle  mesure 
14  au  sphygmomanomèlre  Polain.  Un  pansement  humide  est 
appliqué  ;  sous  l'influence  de  cette  thérapeutique,  les  phénomènes 
inflammatoires  diminuent  au  bout  de  quelques  jours,  sans  dispa- 
raître tout  à  fait.  La  malade,  malgré  toutes  nos  recommandations, 
sort  du  service,  mais  revient  nous  voir  assez  souvenL 

Le  29  octobre,  nous  la  montrons  au  professeur  Forgue  qui  con- 
seille, contre  l'empAtemenl  persistant,  un  traitement  à  Tiodure  de 
potassium,  en  application  locale  sous  forme  de  pommade,  et  à 
l'intérieur. 

Le  II  novembre,  la  malade  revient  nous  voir  :  depuis  deux  jours, 
elle  soufl*re;  les  phénomènes  inflammatoires  (chaleur,  rougeur)  ont 
reparu  ;  la  tuméfaction  qui  avait  bien  diminué,  s'est  de  nouveau 
accrue.  La  douleur  assez  violente  s'irradie  dans  la  nuque  et  jusque 
dans  lesein  droit.  Nous  trouvons  un  petit  point  ramolli. 

Le  14  novembre,  la  malade  voit  réapparaître  ses  règles,  interrom- 
pues depuis  le  29  août  1906,  quelques  jours  avant  le  début  de  sa 
maladie  :  règles  abondantes,  non  douloureuses,  avec  quelques 
caillots.  La  tumeur  diminua  alors  de  volume. 

Le  19  novembre,  le  cori>s  thyroïde  a  dans  son  ensemble  un  volume 
moins  considérable,  mais  à  la  partie  médiane  et  inférieure  du  cou, 
la  peau  est  soulevée  par  une  tuméfaction  delà  grosseur  d'une  petite 
mandarine,  dont  le  contour  se  continue  insensiblement  avec  la  peau 
avoisinante.  hn  ce  point,  la  pcau'est  rouge,  un  peu  ridée  et  parche- 
minée, desquamant  par  endroits;  ce  point  est  le  siège  d'une  fluc- 
tuation très  nette  et  très  superficielle  ;  la  pression  n'y  détermine 
aucune  douleur.  Cette  tuméfaction  empiétant  beaucoup  sur  le  côt4.^ 
gauche  nous  paraît  développée  dans  le  lobe  gauche  du  corps 
thyroïde.  Le  reste  de  la  glande  est  tuméfié,  mais  offre  moins  d'empâh 
tement  qu'auparavant:  ses  dimensions  sont  de  8  sur  10;  le  tour 
du  cou,  en  un  point  passant  par  le  centre  de  la  collection  purulente 
pointant  sous  la  peau,  mesure  38  centimètres. 

Il  existe  en  même  temps  un  peu  de  tuméfaction  de  la  région  soas- 
maxillaire  droite,  et  on  sent  quelques  ganglions,  légèrement  dou- 
loureux à  la  pression,  en  arrière  de  l'angle  du  moxilliaire  inférii^ur 
et  le  long  du  trîijel  do  la  carotide  tant  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche. 
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d'Eberth  et  servant  aux  expériences  de  M.  le  professeur  Rodet;  non 
agglulinable  par  un  sérum  coli. 

15*  Virulence  :  très  virulent  pour  le  cobaye,  soit  pour  la  voie  péri- 
tooéale  (dose  mortelle:  1/2  ce.  pour  un  cobaye  de  350  grammes), 
soit  pour  la  voie  intra-vcincusc  (dose  mortelle  :  1  ce.  pour  un  cobaye 
de  350  grammes). 

L'exaltation  par  la  voie  péritonéalo  s'est  faite  avec  une  rapidité 
considérable  dans  le  début.  Au  bout  de  5  à  6  passages,  celte  exal- 
tation s'est  montrée  moins  fidèle  et  la  dose  mortelle  minima  atteinte 
n'a  pu  s'abaisser  au-dessous  de  1/8*  de  centimètre  cube  de  sérosité 
péritonéale  pour  un  cobaye  de  500  grammes. 

En  somme,  ce  microbe  présente  tous  les  caractères  du  bacille 
d'Eberth,  et  sert  actuellement,  comme  Eberth  type,  dans  les 
recherches  et  expériences  du  laboratoire  de  microbiologie. 

Les  recherches  bactériologiques  dans  la  thyroïdile  lyphique 
furent  faites  quelques  années  seulement  après  la  découverte  du 
bacille  d'Eberlh  et  sa  différenciation  d'avec  les  bacilles  voisins, 
et  presque  en  môme  temps  (1891),  en  Allemagne,  par  Tavel  et 
par  Spirig  ;  en  Italie,  par  Colzi  ;  en  France,  par  Chanlemesse. 
Depuis  onl  été  publiés  un  certain  nombre  de  cas  avec  examen 
bactériologique.  Nous  en  avons  pu  réunir,  en  dehors  du  nôtre ^ 
19,  que  nous  allons  résumer  rapidement,  en  insistant  seulement 
sur  les  particularités  microbiologiques.  Sur  ces  19  cas,  18  fois 
on  a  pu  déceler  un  ou  plusieurs  microbes;  une  seule  fois  la 
recherche  a  été  négative. 

Voici  d'abord  les  18  cas  positifs  : 
Obs.  1.—  Colzi.  Lo  Sperimenîale,  1891,  XLV,  93-101. 
Homme,  23  ans.  Goitre  antérieur.  Thyroïdite  suppurée,  survenue, 
avec   des    phénomènes  généraux   graves,   au   déclin  d'une   fièvre 
typhoïde.  Incision.  Pus  abondant,  crémeux,  nauséabond. 

Examen  bactériologique.  —  Bacille  ne  prenant  pas  le  gram,  pré- 
sentant dans  ses  colonies  les  caractères  du  bacille  lyphique.  Pas  de 
réaction  d'indol.  Pas  de  coagulation  du  lait.  Los  cultures  faites 
avec  les  sécrétions  de  la  plaie  pendant  20  jours  après  l'incision 
contiennent  du  bacille  d'Eberth  pur. 

«On  est  donc  autorisé  à  considérer  dans  ce  cas  le  bacille  d'Eberth 
comme  Tagent  de  l'inflammation  et  de  la  suppuration  du  kyste.  Les 
phénomènes  généraux,  abattement,  amaigrissement  sont  semblables 
à  ceux  que  l'on  observe  dans  les  suppurations  typhiques  expéri- 
mentales. » 

Obs.  II.   —  KcMMER  et  Tavel.  Revue   de    chirurgie^  juin  1891, 
p.  507. 
Femme,  26 ans.  Goitre  antérieur.  Strumitedu  lobe  droit  du  corps 
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thyroïde  précédée  de  quelques  traubleg  intestinaux  (fièvre  typhoïde 
légère  ?).  Ablation  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde 

Examen  de  la  paroi  (Tavel).  —  Dans  la  couche  externe,  formée  de 
tissu  fibreux  englobant' du  tissu  colloïde  :  pas  de  microbes.  Dans  la 
couche  interne,  entre  les  cellules  mal  colorées,  nécrosées  :  bacilles 
isolés  ou  en  groupe  ;  entre  certaines  proéminences,  dans  les  fentes 
du  tissu  :  bacilles  plus  nombreux, en  traînées,siluées  le  plus  souvent 
dans  les  fentes  lymphatiques  séparant  les  canaux  glandulaires.  En 
certains  points,  les  bacilles  ont  pénétré  dans  l'alvéole  ;  en  d'autres, 
ils  sont  dispersés  dans  les  cellules. 

Examen  du  pus  recueilli  (Tarel).  ^  Bacille  court,  très  mobile,  ae 
prenant  pas  le  gram  ;  colonies  sur  gélatine  à  bords  frangés;  ne 
liquéfiant  pas  la  gélatine  ;  ne  formant  pas  de  gaz  dans  Tagarsueré. 
Pas  de  changement  de  couleur  dans  le  bouillon.  Indol  négatif. 
Inoculation  à  la  souris  sans  résultats;  inoculation  nu  cobaye  : 
abcès. 

Ce  bacille  est  analogue  a  une  culture  de  bacille  typhique  isolé  par 
Frankel  et  différant  des  deux  autres  bacilles  trouvés  par  Tovel  dans 
des  cas  de  sti*uniite  après  catarrhe  i;:testinal. 

Ohs.  111.  —  CiiANTEMESSE.  Traité  de  médecine,  Charcot-Bouchfird, 
1891,  1. 1,  p.  768. 

«  Jai  vu  la  Ihyroïditesuppurée  renfermer  des  bacilles  tyj)hiqi:es 
côté  d'autres  microbes  de  la  suppuration.  » 

Ohs.  IV.  —  S  PI  RI  G.  Correspondenzblall  ffir  Schw.  Aerzle,  1891, 
page  47. 

Femme,  22  ans.  Goitre  antérieur.  Thyroïdite  purulente  au  déclin 
de  la  fièvre  typhoïde.  Incision.  Grande  quantité  d«j  pus. 

Examen  bactériologique.  —  1°  Par  Spirig  ;  la  culture  sur  gélaliae 
montre  deux  espèces  microbiennes  : 

a)  Colonies  <le  staphylococcus  albus; 

6)  Colonies  de  bacilles  très  mobiles,  ne  prenant  pas  le  ûrram, 
s'accroissant  et  se  montrant  sur  la  gélatine  comme  l'Ebertli. 

2*  Par  M""'  Sieber,  qui  constate  un  liacilletrès  mobile,  no  liqué- 
fiant pas  la  gélatine,  ne  prenant  pas  le  gram,  donnant  sur  pomme 
de  terre  une  culture  sèche  et  luisante.  Pas  de  réaction  d  indol. 

Spirig  est  porté  à  attribuer,  dans  cette  infection  mixte,  la  suppu- 
ration au  staphylocoque,  et  signale  simplement  la  présence  possible 
dans  les  strumites  typhiques  du  bacille  d'Eberth. 

Oiîs.  y.  —  Tavel.  Ubrr  Acîiologie  der  SUruniitis  (obs.  V^^ 
nasol,  181)3,  p.    3ô. 

Femme,  10  ans.  Slrumile  précédée  de  quelque*»  phénomènes 
fébriles,  allribuahlos  à  une  lièvre  typhoïde  anoraiale  légère  restée 
ignorée.  Suppuration.  Ponction,  excision  du  kyste  suppuré. 
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Examen  de  la  paroi.  —  Tissu  en  voie  de  nécrose  avec  amas  de 
petites  cellules.  Quelques  bactéries. 

Examen  du  pus.  —  Bacille  mobile,  court,  ne  prenant  pas  le  gram, 
ne  formant  pas  de  gaz  dans  Tagar  sucré.  Aspect  caractéristique  du 
bacille  typhique  dans  la  culture  sur  pomme  de  terre.  ïndol  négatif. 
Inoculation  à  la  souris  négative. 

Pas  de  bacille  typhique  dans  le  sang  ni  dans  les  selles. 

Obs.  VI.  —  KocHER.  Correspondenzblalt  filr  Schw,  ^^rr/e,  1892, 
p.  522. 

Femme,  portant  un  goitre  profondément  situé  derrière  le  ster- 
num. Au  cours  de  Textirpation,  on  trouva  un  abcès  enkysté,  dans  le 
pus  duquel  on  iîola  un  bacille  qui  devait  <^tro  vraisemblablement 
le  bacille  typhique  (la  recherche  n'en  était  pas  encore  terminée 
lors  de  la  publication  de  ce  travail). 

Obs.  VII.  —  DupRAZ.  Arch,  de  méd.  expérimentale  ei  d'anal,  palh., 
1892,  p.  76-84. 

Homme,  33  ans.  Goitre  antérieur.  Thyroïdite  suppuréeà  la  fin  de 
la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde.  Incision.  Grande  quantité 
de  pus.  Extraction  de  lambeaux  nécrosés. 

Examen  haclérioloqique.  —  Dans  les  fragments  comme  dans  le 
pus,  bacilles  polymorphes  (courts  ou  longs,  semblant  formés  de 
petits  bacilles  courts  placés  bout  à  bout). 

Cultures  :  pas  de  liquéfaction  delà  gélatine;  pas  de  réaction  d'in- 
dol  ;  pas  de  fermentation  du  bouillon  lactose  ;  pas  de  coagulation 
du  lait. 

L'injection  au  lapin  d'une  culture  ûgée  de  3  jours,  détermine  un 
abcès  à  bacille  d'Hberth  et  la  mort  au  bout  de  12  jours. 

Obs.  VJII.  —  JEANSEL>fK.  Archives  gén.  de  médecine,  juillet  1893, 
t.  II,  p.  20. 

Homme,  28  ans.  (îoître  antérieur.  Thyroïdite,  aynnt  débuté  au 
cours  de  la  dotliiénentérie,  aboutissant  à  la  suppuration,  incision. 

L'examen  bactériologique  du  pus  et  des  cultures  montre  la  pré- 
sence de  deux  microbes  : 

1°  In  bacille  allongé,  très  mobile,  ne  prenant  pas  le  gram, 
donnant  sur  agar  des  colonies  visqueuses  à  surface  chagrinée,  lui- 
sante, humide,  ne  coagulant  pas  le  lait,  ne  faisant  pas  lermenter  la 
lactose,  ne  faisant  pas  virer  au  rouge  la  gélose  laclosée  tournesolée, 
en  somme  un  bacille  d'Eberth  ; 

2**  In  bacille  très  court  (en  bien  plus  petite  quantité),  ovoïde, 
immobile,  prenant  le  gram,  donnant  sur  agar  des  colonies  opaques, 
citrines,  à  centre  déprimé  en  cupule  ;  sur  pomme  de  terre  des 
colonies  jaune-soufre,  ombiliquées,  liquéfiant  lentement  lo  gélatine, 
et  présentant  dans  ces  divers  milieux  une  disposition  en  grappe.  Ce 
microbe  diffère  du  staphylocoque  doré  par  sa  forme  ovoïde  et  ses 
cultures  qui  n'ont  pas  l'aspect  lisse  du  staphylocoque. 
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pathogène  de  ces  deux  microbes,  l'expêrimcnta- 
monlre  que  seul  le  bacille  d'Eberth  était  capable 
puration. 

[Niet  Bacciochi.  Racoglilorc  medico,\%^\,  p.  356- 

Goîlre    du    volume  d'une    orange.   Thyroïdite 
e     et     périthyroïdite.    Ponction    exploratrice. 

logique  du  pus  : 

bacilles   très  mobiles  à  extrémités  arrondies  ne 

m. 

latine,  pellicule  apparente  s'étendant  assez  rapi- 

quéfaclion  de  la  gélatine  ;  sur  agar,    sur  pomme 

ulture  caractéristique  d'Eberth. 

sato  :  pas  de  coloration  rousse. 

lapin  :  intrapéritonéale,  mort  en  30  heures.  Dans 

abcès  contenant  les  mômes  microorganismes. 

cluent  à  la  présence  du  bacille  d'Eberth  dans  le 

ïTiNi  et  Bacciochi.  liacogliîore  medico,  1894, 
11). 

s.    Goître    antérieur.    Thyroïdite   typhique.    On 
l'autopsie. 
0 logique    du    pus  : 

agar-agar,  gélatine,  pomme  de  terre  alcaline, 
inalogucs  à  ceux  décrits  dans  Tobservation  pré- 
lapin: intrapéritonéale,  simple  péritonite  circons- 
''e,  abcès  plus  lent  à  se  former,  mais  dont  le  pus 
de  TEberth. 
cluent  à  la  présence  du  bacille  d'Eberth   dans  ce 

MANN.  Eiiologie  de  la  strumile,  Chirurgia  {russe), 

Goître  du  volume  du  poing.  Thyroïdite  typhique 
>n,  puis  incision. 
^logique  du  pus  : 
:  bâtonnets. 

igar,  sur  pomme  de  terre,  cultures  typiques   de 
:e  microbe  ne  fait  pas  coaguler  le  lait. 
-réaction  de  Widal. 

CHUDMAK    et   Vlachos.    Wiener  Klinick.   Woch.^ 

.  Légère  hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Thy- 
suppurée.  Ponction  exploratrice,  puis  incision. 
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jbxamen  bactériologique  du  pus  retiré  par  ponction  : 

Examen  direct  :  bacille  ne  prenant  pas  le  gram. 

Cultures  :  sur  agar,  bacille  à  mobilité  serpentine  très  tardive 
sur  gélatine,  culture  tardive. 

On  fit  les  diverses  épreuves  de  dilTérenciation  entre  le  coli  et 
l'Eberlh,  qui  toutes  se  terminèrent  eu  faveur  du  bacille  typhique  : 
pas  de  coagulation  du  lait,  pas  de  fermentation  dans  les  milieux 
sucrés,  pas  de  réaction  d'indol.  Séro-réaction  positive  :  agglutina- 
tion en  15  à  20  minutes  pour  une  dilution  au  1/'*^"  -^^  "-  '  '^^ 

Obs.  XIII.  —  Bertarelli.   Giorn.  Acad.  di 
p.  881-885,  ou  Cenlralblatl  fur  Bakl„  23  avril  1 

Homme.  Petit  goîtrc  antérieur.  Thyroïdite  s 
de  convalescence  d'une  dothiénontéric.  Poncti 

Examen  bactériologique.  —  Bacille  court,  cilit 
dies  ;  mouvements  assez  vifs  ;  ne  prenant  pas 

Cultures:  bouillon  alcalin,  trouble. 

Lait  :  pas  de  coagulation,  même  après  7  jou 

Pomme  de  terre  alcaline  :  enduit  gris,  minc< 

Bouillon  glucose  :  pas  de  fermentation. 

Bouillon  lactose  :  pas  de  dégagement  de  buli 

Bouillon  de  foie  tournesolé  :  coloration  du 
20  heures  et  dépôt  rougeâtre  après  3   jours 
culture  ne  reprend  plus  sa  couleur  bleue  prim 

Gélatine  d'EIsner  :  colonies  peu  nombreuse 
sans  formes  caractéristiques. 

Séro-réaction  :  positive  au  1/30"  et  1/40*. 

Inoculation   :  un  1/2  ce.    de  culture    émulsi 
sous-péritonéale,    détermine  la   mort   d'un 
avec  péritonite  exsudativc  intense. 

Obs.  XIV.  —  Chesnais.  TInjroïdiles  à  boi 
Paris,  1902,  n.  341,  p.  44. 

Femme,  28  ans.  Pas  de  goître  antérieur.  1 
d'une  dothiénentérie.  Suppuration.  Ponctio 
incision. 

Examen  bactériologique.  —  On  trouve  deux  i 

1°  Quelques  rares  cocci,  isolés  ou  deux  pi 
gram. 

2°  Un  bacille  à  mouvements  très  rapides,  c 
la  gélatine,  donnant  sur  agar  un  enduit  blan« 
de  glace,  ne  coagulant  pas  le  lait  à  Tétuve  à  3 
semaines,  ne  donnant  pas  la  réaction  de  Tindi 
bulles  dans  le  bouillon  lactose. 

Séro-réaction  au  1/10«  et  au  1/20%  analogu 
un  bacille  d'Eberlh  provenant  de  l'Institut  Ps 
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Obs.  XV.  —  NiCLOT  in  Coissard,  Infeclion  éberlhienne  et  glande 
thyroïde  (obs.  XI).  Thèse,  Lyon,  1902-03,  n.  82. 

Homme,  22  ans.  Goitre  antérieur,  ayant  ^irbi  une  poussée 
inflammatoire  à  13  ans.  Thyroïdite  primitive  suppurée  (précédée 
peut-être  d'un  très  léger  embarras  gastrique).  Incision. 

'Examen  bactériologique.  —  «  Bacille  d'Eherth  à  Tétat  de  pureté, 
caractérisé  surtout  par  sa  morphologie  et  sa  biologie,  ses  réactions 
colorantes,  ses  cultures  (bouillon  phéwiqué  è  42»,  gélatine,  geloso, 
pomme  de  terre),  la  non-coagulation  du  lait,  le  non-virage  du  milieu 
de  Wurtz  et  du  bouillon  lactose  tournesolé,  la  non-production 
d'indol,  la  stérilité  du  bouillon  arsénié,  le  pouvoir  pathogène  pour 
le  cobaye  avec  mort  par  inoculation  intrapéritonéale,  abcès  par  une 
inoculation  dans  la  cuisse,  et  enfin  Vagglulination  par  un  sérum 
antérieurement  vivifié  au  1/20'' et  au  1/30®,  très  fortement.  » 

Dus.  XVI.  —  RoguE  et  Bancel.  Bulletin  Soc.  méd.  de  Lyon,  1903. 

Femme,  31  ans.  Goitre  antérieur.  Fièvre  typhoïde  avec  rechute. 
Thyroïdite  suppurée.  Ponction  exploratrice.  Ablation  du  kyste 
suppuré  par  Jaboulay. 

Examen  baclériologique.  —  On  trouve  quelques  cocci,  provenant 
sans  doule  de  la  prise  non  aseptique  du  pus,  et  surtout  un  bacille 
très  mobile,  un  peu  court,  trapu,  arrondi  aux  extrémités,  ne  pre- 
n«nnt  pas  le  gram,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine,  donnant  sur  pomme 
de  lerre  un  vernis  transparent.  11  cultive  jusqu'à  44°,  ne  coagule 
pas  le  lait,  ne  fait  pas  virer  le  bouillon  lactose  tournesolé.  Agglu- 
tiné au  1/400*  par  un  sérum  de  lyphique,  et  au  l/60«par|rEberth  type 
du  laboratoire. 

Dus.  XVll.— Krause  et  Hartog.  Berlin.  Klin.  Woch,y  1903,  p.  756. 

Homme,  23  ans.  Goitre  antérieur.  Thyroïdite  suppurée,  évoluant 
au  début  de  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  Fonction  explo- 
ratrice. Incision. 

Examen  bactériologique.  —  Isolement  sur  plaque  de  sérum  de 
Loffler.  Bacille  court,  nuihilr,  ovale  aux  extrémités,  à  disposition 
type  coli  ou  Eberth,  ne  prenant  pas  le  gram,  ne  donnant  pas  de 
gaz  avec  l'agar  sucré,  troublant  légèrement  le  bouillon,  présentant 
absolument  les  mêmes  caractères  que  deux  l>acilles  provenant  d'une 
rate  de  typhique  et  d'une  rate  d'un  fœtus  de  7  mois  dont  la  mère 
était  morte  de  typhus.  Agglutination  au  l/(>000*.  Inoculation  intra- 
péritonéale de  3  ce.  d'une  culture  en  bouillon  de  24  heures  :  mort 
au  bout  de  24  heures.  Inoculation  intracrânienne  à  la  souris  de 
5  me.  de  bouillon  :  mort  en  une  quinzaine  d'heures. 

Ol^s.  XVlll.  —  Baradoiline.    /^om.sA/  Vratch.,  8   avril  1906. 

Homme,  36 ans.  Goitre  antérieur.  Thyroïdite  typhique  suppurée  à 
la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde.  Ponction  exploratrice. 
Incision. 
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Eixamen  bactériologique  du  pus  recueilli  par  ponctioa  et  au  coifcrs 
de  l'intervention-  —  Bacille  court,  ne  prenant  pas  le  gram,  culliv»L 
sur  agar  au  bout  de  12  heures,  sur  gélatine  au  bout  de  48  heurfes. 
Péaciion  agglulinanle  au  bout  de  20  minutes,  avec  la  dilution  au 
l/SO»  par  le  s^^ruoncdun  typhoïsant. 

Dans  un  seul  cas,  on  n'a  pas  trouvé  l'agent  causal  de  la  thy- 
roïdite,  quoique  cette  thyroïdite  ait  donné  lieu  à  une  suppuration. 
C'est  le  cas  suivant  : 

Obs  XIX—  NiCLOT  in  Coissard.  Infeciion  éberthienne  el  glande 
ihgroide  (obs.  VI).  Thi^se,  Lyon,  1902-03,  n.82. 

Jeune  soldat.  Thyroïdite  suppurée  à  la  défervoscence  d*une 
<lolhiénentérie  à  séro  +.  Incision. 

Examen  bactériologique.  —  «  Les  frottis  n'ont  révélé  la  présence 
d'aucun  microbe.  Les  cultures  sur  les  milieux  généralement  usités 
se  sont  montrées  stériles.  Enfin,  Tinoculation  au  cobaye  n'a  donné 
aucune  réaction,  ni  générale, ni  locale.  Donc,  thyroïdite  aseptique.» 

Dans  ces  20  observations  (l)(la  nôtre  y  comprise),  il  s'agit  de 
thyroïdites  typhiques  suppurées,  la  seule  forme  où  l'examen;! 
bactériologique  ait  été  fait,  el  dans  presque  tous  les  cas  on  a 
pu  facilement  déceler  un  ou  plusieurs  microbes.  A  ce  point  de 
vTie,  ces  20  observations  se  rangent  dans  Tun  des  trois  groupes 
suivants  : 

P  Cas  où  on  a  trouvé  plusieurs  microbes.  —  Cette  catégorie 
comprend  4  cas  seulement  :  on  a  toujours  constaté  le  bacille 
d'£'6er//2  associé  à  un  microbe  variable  avec  les  observations  : 

a)  Bactérie  banale  :  Chantemesse  (obs.  III)  ; 

/>)  Staphylocoque  blanc  :  Spirig  (obs.  IV)  : 

(l)  Nous  ne  croyons  pas  devoir  comprendre  dans  notre  élude  le  cas  de 
Boiter  (obà.  XIV  de  sa  thèse  :  44  Beobachtungen  von  Sirumitts^  Zurich,  1905}  : 
thyroïdite  suppurée  à  hactenum  ooii  commune,  survenue  6  mois  après 
une  fièvre  typhoïde.  Sans  doute,  une  si  longue  latence  n'esl  pas  en  contra- 
diction  avec  les  données  récentes,  comme  le  fait  remarquer  rauleurtmais- 
noua  pensons  avec  lui  que  la  présence  du  bacterium  coli  commune  est 
plutôt  en  faveur  d'une  autre  éliologie. 

Nous  en  éliminerons  aussi  le  cas  de  Lichtheim  :  «  Slrumilis  nach 
Typhus  »,  publié  par  Tavel  (Uber  Acliologie  dtr  Strumilis,  BAle,  1892,  p.  70), 
quoiqu'on  ait  constaté  dans  le  pus  de  nombreux  microorgani^mes.  Coite 
observation  ne  nous  donre  aucun  renseignement  sur  la  nature  de  ces 
microorganismes,  et  il  ne  paraît  pas  que  Lichtheim  y  ait  recherché  spécia- 
lement le  bacille  d*Eberth.  (2e  cas  date  de  1883,  époque  où  le  bacille 
d'Eherth  était  encore  peu  connu  clou  sa  propriété  pyogène  n  était  guère 
soupmméei. 
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c)  Un  bacille  ovoïde,    non   pathogène,   disposé    en    grappe, 
différant  un  peu  du  staphylocoque  :  Jeanselme  (obs.  VIII)  ; 
cl)  Un  coccus  indéterminé  :  Chesnais  (obs.  XIV). 

2<*  Cas  où  on  a  trouvé  un  seul  microbe.  — «Dans  ce  groupe 
rentrent  les  15  autres  cas  (l'observation  XIX  mise  à  part).  Nous 
pouvons  bien  ranger»  en  effet,  dans  ce  groupe  le  cas  de  Roque 
et  Bancel  (obb.  XVI):  on  ne  trouva,  à  côté  du  bacille  d'Eberlh, 
que  quelques  rares  cocci,  attribués  par  les  auteurs  à  la  prise 
e  du  pus. 

5  cas,  il  s'agit  toujours  du  môme  microbe,  le  bacille 
g-ent  même  de  la  fièvre  typhoïde. 
!,  dans  quelques-uns,  l'examen  bactérioloi^ique  ne 
Li  moins  tel  qu'il  a  été  publié,  des  plus  complets,  et 
l-ôtrc  prêter  quelque  peu  le  flanc  à  la  critique.  On 
i  il  est  difficile  de  diflerencier  le  bacille  d'Eberlh 
mtres  microbes  et  particulièrement  du  coli-bacille  : 
es  des  observations  que  nous  rapportons,  on  n'a 
poussé  assez  loin  cette  différenciation,  les  deux  cas 
estiniet  Bacciochi  (obs.  IXelX)  en  sont  un  exemple, 
l'obs.  II  publiée  avec  Kiïmmer,  et  dansTobs.  V, 
dans  les  cultures  du  microbe  qu'il  a  isolé,  l'absence 
l'agar  sucré,  la  réaction  de  Tindol  négative,  mais  il 
de  l'action  de  son  bacille  vis-à-vis  du  lait  et  autres 
rvant  au  diagnostic  différentiel  entre  l'Eberthetle 
au  cas  de  Kocher  (obs.  VI),  ce  n'^^st  que  sur  des 
qu'est  basée  la  nature  éberthienne  du  pus  analysé, 
îcherche  n'était  pas  terminée  lors  de  la  publication 
l.  Mais,  à  côté  de  ces  quelques  cas  un  peu  douteux, 
>tent  caractéristiques:  l'assertion  de  Briinner  nous 
ris<|uée,  quand  il  prétend  que  la  plupart  de  ces 
yphiques  sont  dues  aux  coli-bacilles. 
contre,  tout  un  groupe  d'observations  où  la  nature 
nous  paraît  indiscutable  :  ce  sont  les  cas  où  le 
é  du  pus  était  agglutiné  par  le  sérum  de  typhiques, 
ro-réaction  positive.  Krause  et  Hartog,  dans  leur 
thyroïdite  typhique,  considèrent  la  séro-réaction 
•omme  le  seul  signe  permettant  de  caractériser 
\  absolue  le  bacille  d'Eberlh  et  ne  retiennent 
Is  attribuables  au  bacille  d'Eberlh  les  cas  à 
1  positive.  Aux  cas  cités  par  eux  s'en  ajoutent 
itres  postérieurs  h  leur  article  ou  qui  leur  sont 
r(;us.  Voici  tous  ceux  que  nous  avons  pu  réunir  : 
m  (obs.  XI),  Schudmakel  Vlachos(obs.  XlI),Berta- 


Digitized  by  VjOOQIC 


TRAVAVX  ORIGINAUX  —  711  — 


relli  (obs.  XIII),  Niclol  (obs.  XV),  Roque  et  Bancel  (obs.  XVI), 
Krause  et  Hartog  (obs.  XVII),  Baradouiine  (obs.  XVIII).  et 
notre  observation  personnelle.  (A  ces  cas  nous  devons  ajouter  le 
cas  de  Chesnais  (obs.  XIV)  quoiqu'il  figure  déjà  dans  notre 
première  catégorie  ;  d'après  Chesnais  lui-même,  le  coccus  indé- 
terminé trouvé  par  lui  n'était,  pour  ainsi  dire  qu'accidentel  et 
de  peu  d'importance,  tandis  que  le  bacille  d'Eberth  était  au 
premier  plan.)  Fût-on,  pour  la  différenciation  du  bacille 
d'Eberth,  aussi  difficile  que  Krause  et  Hartog,  on  devrait  cepen- 
dant admettre  au  moins  neuf  thyroïdites  typhiques  à  origine 
éberthienne  absolument  démontrée.  Mais  l'opinion  de  ces  auteurs 
paraîtrait  sans  doute  outrée  à  maint  bactériologiste.  Toutes  ces 
neuf  observations  —  qu*on  le  remarque  bien  —  sont  les  neuf 
plus  récentes  depuis  1898  ;  dans  tous  les  cas  oii  l'on  a  recherché 
l'agglutination,  par  le  sérum  typhique,  du  bacille  isolé  dans  les 
thyroïdites  typhiques,  cette  agglutination  s'est  produite. 

3^  Cas  où  on  na  pas  trouvé  de  microbes,  —  Nous  n'en  notons 
ici  qu'un  seul,  celui  de  Niclot  (obs.  XIX)  ;  il  s'agissait  d'une 
thyroïdite  typhique  suppurée,  dont  le  pus,  malgré  tous  les 
ensemencements,  fut  trouvé  stérile.  Ce  cas  est  à  rapprocher  du 
cas  de  Boiter  («  44Beobachtungen  vonStrumitis  »,  Zurich,  1904), 
dans  lequel  le  pus  d'une  thyroïdite  métapneumonique  resta  lui 
aussi  stérile.  Il  est  probable  que  là,  comme  dans  certains  abcès 
du  foie  ou  dans  certaines  collections  suppurées,  on  n'a  plus 
rencontré  de  microbe,  parce  que  Tagentde  la  suppuration  avait 
déjà  disparu  de  l'abcès  qu'il  avait  causé. 


L'étude  bactériotogique  de  ces  20  thyroïdites  ii/phiques 
suppurées  nous  montre  qu'on  y  a  trouçé  1 9  fois  le  bacille  d'Eberth  : 
15  fois  seul,  4  fois  associé  à  un  autre  microbe.  Sur  les  15  obser- 
vations où  il  a  été  trouvé  seul,  les  8  (1^  plus  récentes  montrent, 
grâce  à  la  séro-réaction  de  Widal,  que  le  microbe  isolé 
est  le  bacille  typhique  et,  indubitablement,-  cette  constatation 
nous  permet  de  penser  que  dans  les  autres,  celles  où  le  dia- 
gnostic bactériologique  n'a  pas  été  poussé  aussi  loin,  il  s'agissait 
bien  du  même  bacille.  Le  bacille  d'Eberth  est  donc  bien  l'agent 
causal  de  ces  15  thyroïdites.  Ne  savons-nous  pas,  d'ailleurs, 
depuis  les  recherches  expérimentales  de  Colzl,  Orloff,  Michon, 
Gasser,  Gilbert,  Sanarelli,  Roux  et  Vinay,  Dmochowski  et 
Janowski,  qu'il  peut  faire  de  la  suppuration  au  cours,  pendant 

(1)  L'observation  de  Cliesnais  (à  association  microbienne)  ne  fait  pas 
partie  de  ces  15  cas. 
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la  convalescence  ou   môme   dans   les   suites    éloignées    d'une 
fièvre  typhoïde  ? 

Restent  les  4  cas  à  association  microbienne  :  dans  ces  cas, 
est-ce  lui  ou  le  microbe  associé  qui  est  Tageni  principal  de  la 
thyroïdite  et  la  cause  de  la  suppuration  ?  Nous  n*avons  pas 
de  renseignements  sur  les  bactéries  isolées  par  Chantemesse 
(obs.  III);  Sping(obs.  IV),  qui  rencontra  le  staphylocoque  blanc 
à  côté  du  bacille  typhique,  ;ittribue  la  suppuration  au  slaphylo-. 
coque;  mais  n'oublions  pas  qu'à  cette  époque  on  ne  connaissait 
guère  la  propriété  pyogène  du  bacille  typhique;  son  assertion 
n*esl  appuyée  sur  aucune  inoculation  au  cobaye  ou  à  aucun  autre 
animal.  Jeanselme  (obs.  VIII)  n'a,  par  contre,  constaté  aucune 
propriété  pathogène  au  bacille  ovoïde  qu'il  a  isolé;  seul  le  bacille 
d*Eberth  inoculé  produisait  du  pus.  Quanta  Chesn:Ms(obs.  XIV), 
il  ajoute  peu  d'importance  aux  cocci  qu'il  rencontre,  car  ces 
colonies  sont  très  rares  à  côté  (le  la  pullulation  intense  du 
bacille  typhique.  Ainsi,  môme  dans  ces  cas  à  association 
microbienne,  il  est  permis  de  penser  que  c'est  encore  le  bacille 
d'Eberth  qui  a  le  rôle  prépondérant,  qui  est  le  véritable  agent 
de  la  thyroïdite  typhique. 

En  résumé,  le  bacille  d'Eberth  a  été  trouvé  dans  toutes  (ou 
presque  toutes) les  thyroïdites  typhiques  où  Ton  a  fait  des  recher- 
ches bactériologiques;  la  thyroïdite  typhique  n'est  donc  pas, 
comme  la  plupart  des  complications  de  la  dothiénentérie,  liée  à 
une  infection  secondaire;  c'est,  comme  Tostéopériostite,  Torchile 
et  la  cholécystite  typhiques,  une  localisation  sur  le  corps  thyroïde 
de  l'agent  causal  de  la  maladie. 

Quant  à  sa  voie  de  pénétration,  une  seule  nous  paraît  possible  : 
la  voie  sanguine. 

La  localisation  du  bacille  d'Eberth  sur  la  glande  thyroïde 
s'explique  par  l'état  de  moindre  résistance  de  cette  glande;  dans 
la  plupart  des  observations  elle  était  hypertrophiée,  atteinte  de 
goitre  avant  la  fièvre  typhoïde;  il  s'agit,  selon  la  dénomi- 
nation des  auteurs  allemands,  plutôt  d'une  sArwmf/e  (inflammation 
du  goître)  que  d'une  thf/roYcli te  proprement  dite  (inflammation  du 
corps  thyroïde  normal).  Signalons  toutefois  que  ce  mici-obe 
peut  aussi  s'implanter  sur  un  corps  thyroïde  sain  (cas  deChesnais, 
obs.  XIV). 

Le  bacille  d'Eberth  pourrait,  dans  des  cas  il  est  vrai  très  rares, 
attaquer  directement  le  corps  thyroïde,  sans  qu'il  y  ait  eu  de 
fièvre  typhoïde  au  préalable;  tel  le  cas  de  Niclot  (obs.  XVI), 
dans  lequel  la  thyroïdite  éberthienne  parait  ôtre  primitive  ou  n*a 
en  tout  cas  été  précédée  que  d'un  très  léger  embarras  gaslriqUe. 
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Analyses 


l'AiHOLOGH-:    Gi'NÈlULH    IlT    EXPÉIUMENTALL: 

Conlrihiilioii  oxporlmonlalc  h  la  qiiostion  de  Ihydropisio  d'orlflinc 
ivnuk'.  Bk.nci:.  [Unlijicr  KUii.  Wochcnsclirilt,  8  juillet  1907.) 

1<»  Qiez  le  lapin,  W  suffit,  pour  produire  une  grande  hydropisie 
des  cavités,  d'extirper  les  deux  reins,  poui*\'u  que  ranimai  survive 
assez  longtemps*  et  que  sa  perte  an  eau  soit  remplacée  à  peu  près 
par  un  apport  correspondant  d'eau  introduite  par  voie   naturelle  ; 

2°  L'intoxication  ])ar  liiranc  ne  produit  pas  d'aetion  extrarénale 
pouvant  influencer  cette  expérience  ; 

8®  Comme  Thydropisie  des  cavités  peut  se  faire  sans  augmenta- 
tiofci  de  poids  et  même  avec  grande  perte  de  poids  quand  rapi)ort 
d'eau  est  diminué  et  même  i)endant  la  suppression  totale  de  l'eau, 
ces  expériences  démontrent  qu-e  dans  la  genèse  de  l'hydropisie.  il 
y  a  un  autre  facteur  actif  qui  modifie  la  répartition  de  l'eau  entre 
les  tissus,  \e  sang  et  les  lacunes  interstitielles  des  tissus. 

Recherches  sur  la  stase  hypcrhéniiquc  chez  le  lapin. 

AxAMiT.  {Wicnrr  Klin.  Wocliensclirift,  €2  août  1907.) 

L'auteur  a  voulu  rechercher  si  le  pouvoir  bactéricide  du  transsu- 
dat  provoqué  par  l'hyperhémie  passive  de  Bier,  est  plus  grand  ou 
plus  petit  que  celui  du  sérum  normal,  et  si  dans  ce  cas  il  y  a  dans 
ce  liquide  transsudé  une  accumulation  de  corps  immunisants. 

Il  ressort  de  ses  expériences  que  raclion  curative  de  l'hyperhémie 
de  stase  ne  peut  pas  avoir  pour  cause  l'activité  des  liquides  trans- 
sudés  privés  de  cellules. 

Sur  la  désinlecllon  locale  pratiquée  contre  Tinjeclion  sous- 
«utanée  de  virus  raiskpue.  P*  Fermi.  (Archivia  di  Farmacoloffia 
sperimental^^  juillet  19Q7.) 

Les  auteurs  sont'on  complet  désaccord  ;  alors  que  Babès  n'a  pu 
sauver  les  animaux  infectés  depuis  ^5  minutes,  Cabot,  au  contraire, 
a  montré  que  la  cautéiisation  est  efficace  même  après  2i  heures. 

L'auteur  a  pratiqué  la  désinfection  locale  des  animaux  infectés 
par  injection  sous-cutanée  de  virus  fixe  ;  il  s'est  servi  de  solutions 
antiseptiques  appliquées  : 

A.  Par  lavage  du  tissu  sous-cutané  après  incision  de  la  peau  ; 

R  Par  injections  multiples  faites,  les  unes  tout  de  suite,  les 
autres,  uu  bout  de  quelque  temps. 

Les  substajices  employées  furent  :  permanganate  de  potasse, 
tachiol,  ichtargan,  collargol,  protargol,  suMimé,  bleu  de  méthylène, 
eau  oxygénée,  le  nitrate  d'argent,  l'ammoniaque,  le  phénol.  Il 
(M>nclut  qu'on  peut  arriver  ii  sauver  les  animaux  pourvu  que  le 
traitement  soit  fait  immédiatement  après  l'infection. 
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Sur  les  moyens  de  défense  dans  lu    cavité    abdominale    et  en 
particulier  sur  la  résorption.  Daniei  skx.  (Thèse  de  Marbomg,  1907.) 

1°  Les  substances  colloïdes  sont  résorbées  par  la  voie  lympha- 
tiime  ;  les  subskm-cos  c  *'«talloï(l/e.s,  par  la  voie  sanguine  ;  ' 

2°  Les  bactéries,  dans  l'intestin,  sont  résorbées  par  les  voies 
lyniplialiques  et  non  par  la  voie  sanguine  : 

o°  L'artion  du  froid  sur  l'abdomen  retarde,  très  vraisembla- 
blement, la  résorption  ; 

i°  La  résorption  est  accélérée  par  l'hyperbémie  active  provo- 
quée par  le  traitement  à  l'air  chaud  ; 

5^  La  résorption  doit  être  considérée  comme  un  moyen  de 
défense,  durable  et  efficace,  de  l'organisme. 

Influeuic  d  »  I  cnu  Lviiioii  el  do  i  i  dérapsulàUon  s,nr  l'élal  fonoîlonnel 

et  ana'ionii(|ue  du  rein.  Fixochiaro.  [il  Policthiiro,  seriiou  chirur' 

(f  ira  le,  août   1907.) 

1°  Dans  u^ne  première  période  (trois  à  quatre  jours)  le  fonc- 
tionnement du  rein  décapsulé  augmente  (élévation  du  taux  de 
l'urée,  élimination  plus  rapide  du  bleu  de  métliylène  :Acryosco- 
pique  plus  élevée);  il  revient  ensuite  à  la  iiormaleet  s'y  maintient 
justpi'à  répoqii?  où  l(\s  anim'uix  furent  sacrifiés  (soixante  jours)  ; 

2*^  diez  le  cliien,  Tablalion  de  la  capsule  fibreuse  donne  lieu  à 
une  nouveau.'  cMpsule  provenant  du  tissu  conjonclif  interstitiel 
intertubulairo  (  t  des  restes  de  l'ancienne  ;  elle  est  le  double  delà 
normale  el  c:-;|  complète  au  cinquantième  jmir  : 

3°  Cette  néoformation  s'accompagne  d'abord  d'un  gonflement 
et  d'une  pbnse  granuleuse  des  éléments  de.  l'écorce  ;  puis,  des 
l)ourgo(.iis  conjonctivaux  venus  de  la  capsule  nouvelle  s'en- 
fonrent  dans  l'écorce  du  rein  et  allèrent  les  Uibiili  contorti  et  les 
glomérules  les  plus  superficiels  ; 

4-°  Au  bout  de  soixante  jours,  la  capsnle  nouvelle  est  formée  de 
deux  couches  :  une,  sclérotique  à  l'extérieur,  une  autre  moins 
dure  au  dedajis  ; 

5°  La  décapsulalion  ne  paraît  pas  indiquée  du  tout  dans  les 
néphrites  en  général  :  mais,  la  simple  décapsulât  ion  de  la  capsule 
graisseuse  donne  de  bons  résultats  dans  les  néphralgies  et  les 
hématuries  essentielles.  C'est  donc  à  cette  intervention  qu'il 
faudra  limiter  les  opérations  de  ce  genre  sur  le  rein. 

Sur  la  façon  dont  se  comporte  Fantitoxlne  non  spécifique  dans 

l'organi-sme     humain.     Deune    et     Hambtrger.     {Wiener    KUn, 

Wochenschrilt,  i  juillet  1907.) 

L  L'antitoxine  reste,  pendant  plusieurs  jours  après  rinjeclion, 
dans  le  sang,  sans  modification  aucune.  Au  bout  de  quelques  jours, 
il  se  jnoduit  une  diminution  l)rusquo  de  l'antitoxine. 

II.  C^^te  diminutii  11  f(|ui  généralement  porte  sur  plus  de  la  moitié 
(^'  l'antitoxine  injectée!  rsl  suivie  d'une  diminution  lente,  progres- 
sive ;  de  sorte  (}u'au  lout  de  trois  semaines  environ,  l'antitoxine 
a  dispnru  complètement  du  sang. 

ni.  I^s  phénomènes  produits  par  le  sérum  sont  une  indication 
■  ^  la  diminution  considérable  de  l'antitoxine  (et  par  suite  <le 
l'imnnmité  passive).  Cette  diminution  de  l'immunité  n'équivaut 
cependant  pas  à  sa  disparition  totale. 

Il  faut  remarquer  que  la  diminution  de  Tantiloxh  e  n'est  pas 
obligatoirement  accompagnée  des  phénomènes  produits  par  le 
sérum. 
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L'urine  des  animaux  enragés  est-eUe  virulente  ?  Fermi.  {Giornale 
délia  n.  Socield  ital.  dlrjiene,  31  juillet  1907.) 

Voioi  les  conclusions  de  Fauteur  : 

1°  De  nombreuses  expériences  faites  sur  204  muridés,  il  résulte 
que  l'urine  de  chiens,  lapins,  rats,  souris  morts,  soit  par  le  virua 
^xe,  soit  par  le  virus  d'autres  animaux,  n'a  jamais  été  trouvée 
virulente  ; 

2°  On  n'a  pas  pu  consta.ter  la  présence  de  virus  dans  l'urine 
d'animaux  injectés  par  voie  hypodennique  et  intrapéritoiiéale  avec 
de  fortes  quantités  de  virus  fixe  ; 

3**  L'urine  d'homme,  de  chien,  lapins,  rats,  enragés  et  sams 
oroportion  0,50  pour  5  centimètres  cubes),  tenue  pendant  unp  demi- 
h^ure  ou  une  heure  à  37°,  n'a  pas  détruit  le  viru-.  Il  resteriut  encore 
à  étudier  l'action  de  Turine  sur  le  virus  fortement  dilué  (1/20.000 
ou  1/50. OOO)  en  prolongeant  le  conta/*t  plus  longtemps. 


PATHOLOGIE  CARDIAQUE  ET  VASCULAIRL 

L*aii8faltalion  dorsale  du  eœar.  CiccoNABDi.(//3/or//«^/î/,22juin  1907.) 

Voici  lesconclusions  du  travail  del'auleur:  Souffles péricordiques: 
se  propao^ent  peu  et,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  on  ne  les  entend 
pas  au  dos.  Insuffisance  milrale  a)  analonxiquc  :  la  propn ovation  à  la 
région  dorsale  est  constante;  elledépend  surtout  de  la  dilatation  de 
Toreillette  gauche  ;  on  peut  avoir  un  souffle  rélrocardiaquc  fort  et 
un  souffle  préeordial  léger;  le  souffle  s'entend  surtout  dans  l'espace 
scapulo-vertébral  gauche  ;  Tauscullation  dorsale  pourra  renseigner 
surl'état  de  l'oreillette  gauche  et  surtout  sur  son  degré  de  dilatation  ; 
la  gravité  de  l'insuffisance  mitrale  est  en  rapport  avec  l'intensité  du 
souffle  rétrocardiaque.  Insuffisance  milrale  h)  relative:  propas'ation 
à  travers  le  ventricule  gauche;  le  souffle  s'entend  plus  en  bas  de  la 
région  scapulo-vertébrale,  surtout  à  l'angle  de  Tomoplale.  Slénose 
mitrale  a)  analomique  :  propagation  à  la  région  scapulo-verlébrale 
gauche,  moins  marquée  que  dans  l'insuffisance;  pas  de  transmission 
du  souff'e  présystolique  ;  propagation  du  dédoublement  diastoliquo; 
propagation  excellente  du  bruit  syslolique  et  du  souffle  diasto- 
lique.  Arlério-sclérosc  :  souffle  aortiquc  syslolique  perçu  à  la  région 
sus-épîneusedroiteetpasailleurs;demémepouriesouffiediastolique. 
lielrécissement  aortiquc:  souffle  systolique  propagé  plus  en  avant  de 
la  région  sus-épineuse,  jusqu'aux  3*  et  4"  vertèbres  dorsales. 
//i,<îM^/«a/iceaor//çMc:souniediastoliquepropagé  comme  le  précédent. 
Anévrysmes  de  l'aorte:  souffles  transmis  à  la  moitié  droite  et  excep- 
tionnellement à  la  gauche;  quand  celle-ci  existe:  penser  à  un 
anévrysme. 

Vn  cas  de  disparition  da  souffle  daas  une  afl<eeticn  yalvulafre.  Tho- 

BiAYER.  {Archives  Bohèmes  de  Médecine  clinique,  n°»  4-5-6,  1907.) 

Chez  un  malade.  le  souffle  diastolique  disparu!  ;  cependant  la 
dilatation  et  l'hypertrophie  du  cœur  persistèrent  et  le  sujet  mourut 
en  asystolie. 

A  l'autopsie,  on  trouva  qu'une  dos  valvules  mitrales  pré.«ontait 
une  perforation  en  voie  de  cicalrisalion.  La  perforation  éini!  ilue  à 
l'ulcération  d'un  anévrysme  valvulaire.  Sans  doute,  au  début,  la 
perforation  considérable  élail  la  rnusc  du  reflux  du  song  et  du 
soufffe,  La  cicalrisalion  avait  diminué  cette  ouverture  au  poii»t 
que  le  retour  du  sang  ne  provo'iiiail  plus  de  souffle. 
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Dans  deux. cas  d'insuflîàanceacurtiquQ^l'iBcuteur  co.tisUta  la  diispa- 
rition  du  souttlc  dans  la  position  horizontale,  alors  qu'il  était  très 
accentué  en  position  verticale.  Il  s^agiseait  là  de  cœurs  trèsmobii&s  : 
dans  lia  position  horizontale,  le  cœar  s  éloignait  tellement  de  la 
paroi  thoracique  anbérieure  que  le  souffte  disparaissait  {wiur  faire* 
place  à  un  simple  renforcement  des  bruits.  D'où,  nécessité  d'aus-^ 
culter  les  malades  dans  les  diverses  positions. 

Contribution  à  l'étnde  de  la  Tiseosité  du  san^.  Rotky.  [Zeilschriil 
f.  Heilkunde,  1907,  Bd.  28,  ».  2,  p.  196). 

Dans  les  néphrites,  la  viscosité  du  sang  est  moindre  qu'à  l'état 
normal.  Dans  un  seul  cas  de  néphrite  aiguO,  l'auteur  a  constaté  une 
auffmcntation  du  coefficient  de  viscosité. 

l5ans  les  maladies  du  sang-,  la  viscosité  est  diminuée. 

Elle  est  augmentée  dans  l'ictère,  dans  l'intoxication  aiguô  par  le 
phosphore,  et  toutes  les  fois  que  la  quantité  d'acide  carbonique 
est  augmentée  dans  le  sang. 

On  ne  peut  mettre  on  évidence  une  influence  régulière  du  nombre 
des  globules  rouges  sur  la  viscosité  sanguine. 

Ces  recherches  ont  été  faites  avec  l'appareil  de  Hirsch  et  Beck. 
(Mûnchener  med.  Woch.y  1900,  p.  1685.) 

L'IiYpotroplile  du   fiterno-fléido-mastolidfen  dans  l'aii^Trysme  aor- 
tlque.  SiGNORELLi  (//  Morgagni,  15  juin  1907.) 

L'hypotrophie  de  ce  muscle  à  gauche  serait,  suivant  l'auteur,  un 
signe  d'anévrysme  de  la  coudure  gauche  de  l'arc  aortique.  Dana 
cinq  cas  de  cette  affection  (variété  latérale  externe  avec  paralysie 
du.  récurrent)  il  a  noté  Thypotrophie  sterno-cléido-najastoïdiehae 
qu'il  regarde  comme,  un  signe  génériqpie.  pour  i'orientatioji  des 
anévrysnies  de  la  crosse.  Elle  s'explique  par  une  dégénérescence 
ascendante  du  vago-spinal,  dég,énérescence  débutant  au  rameau 
interne  (muscles  intrinsèques  du  larynx)  et  qui,  secojixiairement,  va. 
atteindre  le  rameau  externe  qui  Lonerve  justemeat  le  sterno-cléidjo- 
mastoïdien. 

Les  arthropaliiies  dts  ltéii>opliiM<|u«s.  Ficacci  (//  Morgagni, 
13  juillet  1907.) 
Si  ces  affections  sont  rares,  leur  importance  est  grande  à  cause- 
dcs  erreurs  possibles  dans  le  diagnostic.  Elles  se  manifestent  sous 
forme  d'hémarthroses,  d'arthrites  ou  d'ankyloses.  La  confusion, 
au  cas  d'épanchcnfient  sanguin,  pourrait  se  faâre  avec  ra4*tbnte 
tuberculeuse  avec  laquelle  il  y  a  de  commun  l'atrophie  des  muscles 
au-dessus  et  au-dessous  de  Tarticulation,  sans  parler  des  autres^ 
signes  physiques.  Il  est  donc  bon  do  recueillir  des  commémoratifs 
exacts  et  de  pratiquer  une  ponction  (surtout  à  une  période  d'acuité 
du  mal)  pour  éviter  une  interveninon  inutile  et  dangereuse  à  cause 
de  riiémophilie.  L'auteur  a  pris  quelques  radiographies  de  ses 
malades  ;  elles  montrent  que  les  extrémités  articulaires  peuvent 
subir  un  processus  d'ostéoporose  aussi  bien  que  de  la  croissance. 

ba  formule  leueoc)  taire  dans  l^s  mi^adies  chroniques  du  eœavol'dM 

vaisseaux.  Ciaramblli  (//  Morgagni,  13  juillet  1907.) 
La  formule  leucocytaire  est  plus  ou  moins  altérée  dans  ces  affec- 
tions; le  pourcentage  des  grands  polynucléés  n  est  pas  très  modifié^ 
cependant  il  a  une  tendance  à  descendre  au-dessous  de  la  moyenne» 
Les  grands  nionomiclvés,  par  con're,ont,  surtt)ut  dans  les  affections: 
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de  Faorte  et  des  autres  artères,  un  pourcentage  supérieur  à  la 
moyenne  physiologique.  En  mOme  temps,  il  y  a  une  diminution  des 
lymphocytes  grands  et  petits,  mais  surtout  de  ces  derniers.  Le  pour- 
centage des  eosinophiles  ne  présente  pas  de  variations  remar- 
quables. 

ftthogénie  de  la  sténose  mitrale  pure.  Cipolletta.  {Gazzella  deyli 
Osp.  e  délie  Clinichcy  n<>  117,  1907.) 

L'auteur  discute  la  palhogénie  de  cette  affection  et  conclut  : 
1°  Dans  la  sténose  mil  raie  pure,  la  valvule  est  atteinte  par  tare 
héréditaire  qui  se  manifeste  par  un  arrtH  de  développement,  lequel 
se  produit  avant  le  quatriôine  mois  de  la  vie  intra-utérine,  époque  do 
séparation  de  la  valvule  ;  '2°  Si  elle  est  atteinte,  c'est  que  l'hérédité 

Î'  crée  un  locus  minoris  resislenlia^  à  Taclion  toxique  du  sanç  due  à 
a  syphilis,  à  la  tuberculose  et  quelquel'ois  à  la  consanguinité  des 
parents  ;  3°  Les  nffections  congénitales  du  cœur  gauches  sont  plus 
fréquentes  qu'on  n'avait  (Tu  jusqu'ici;  4*  Guérir  l'hérédité  syphi- 
litique ou  tuberculeuse,  c'est  prémunir  la  descendance  contre  les 
causes  origiaellee  (\v  le  sténose. 

La  question  du  ryUime  de  galop  «C  de  riiémisy«ilolie.  Trai  tvvf.in. 
{Virc/ioivs  Archiv,  8  juillet  1907.) 

L'auteur  n'accepte  pas  l'opinion  de  ceux  qui  croient  que  Thémi- 
systolie  est  due  à  une  altération  de  la  substance  musculaire  du 
C(pur  ou  à  nn  trouble  fonctionnel  de  ce  muscle  par  apport  santruin 
(irrigation)  insuffisant  dans  une  de  ses  moitiés. 

Il  croit  plutôt  qu  il  y  a  là  une  action  des  nerfs  intra-cardiaques, 
qui  peuvent  altérer  la  régularité  automatique  du  C(pur;ce  seraient 
surtout  les  nerfs  qui  commandent  la  contraction  cardiaque  pou- 
vant l'inhiber  ou  Faugmenter)  et  qui  peuvent  agir  unilatéralement. 

Il  rapproche  Thémisystolie  du  rythme  de  galop  ;  dans  ce  dernier, 
le  retard  d'une  systole  dépassant  la  limite  permise,  il  se  produit 
non  seulement  deux  chocs  visibles  du  cœur  et  une  dissociation  du 
deuxième  bruit,  mais  même  l'onde  normale    de  contraction  de  la 

Fulsation  suivante  est  anéantie  ou  très  affaiblie.  Ceci  explique  (jue 
hémisystolie  exige  deux  pulsations,  le  galop,  par  contre,  se  trouve 
alors  (jue  les  pulsations  sont  régulières  ou  augmentées  (d'après 
Huchard,  le  galop  se  produirait  surtout  avec  tachycardie). 
C'est  l'inégalité  dans  la  durée  des  deux  systoles  ventriculaires  dont 
nous  venons  de  parler  qui  permet  de  taire  ce  rapprociienient  entre 
le  galop  et  Thémisystolie. 

L'aMion  de  Tafcool  sur  la  Hrenlatioii  du  -sau^  dicz  rhonraie.  Biancqi. 
[Lo  Sperimentale,  ^  I-ll,  page  157, 1907.) 

l*»  L'alcool  éthylique  aux  doses  de  0,25,  0,50,  0,75  et  l  gr.  (à  50 ''/o) 
par  kilo  de  poids  du  corpis,  agit  sur  les  vaisseaux  et  sur  le  coMir 
au  bout  d'une  demi-heure  à  une  heure  ; 

2°  n  suffit  de  quelques  minutes  après  l'ingeslion  pour  voir  aux 
vaisseaux  du  cou  et  c\c  la  main  une  dilatation  en  rapport  avec  la 
dose  ingérée; 

3*  Chez  le  chien,  l'abaï^^soment  de  la  pression  est  plus  grand  chez 
les  animaux  de  grande  taille; 

•4«  Sur  le  cœur  de  l'Iiomnie,  pendant  une  heure  et  demie  après  l'in- 
gestion :  a)  les  petites  doses  n'ont  pas  d'action  ;  b]  les  moyennes 
renforcent  le  choc  ;  c)  les  fortes  f<wit  de  même  et  rendent  lé  choc 
du  cœur  plus  fréquent  et  plus  rapide. 

La  dilatation  des  vaisseaux  serait,  pour  l'auteur,  due  à  tine 
parésie  des  nerfs  vaso-constricteurs. 


Digitized  by  VjOOQIC 


ARCHIVES    GÉNÉRALES   DE  iiiûEClKï', 


rartério-8clérose  abdominale  (angine  d'abdomen)  et  les  états 
olslDS.  Pehltz.  (Munchener  med.  Wochenschvifly  u°' 22 et 23, 1907.) 
,'artério-sclérose  peut  amener  des  douleurs  dans  labdomen  ; 
s  ressemblent  aux  coliques  ou  à  l'angine  de  poitrine  ou  enfin 
transforment  directement  en  crises  d'angine  de  poitrine.  Ce 
t  des  crises  vasculaires  dues  à  une  contraction  des  petits  vais- 
ux  de  rintestin,  d'où  augmentation  de  la  tension  sanguine.  Le 
>e  des  douleurs  est,  sans  doute,  le  sympathique  et  les  plexus 
veux  mésentériques.  Les  troubles  fonctionnels  (nicotine  et  autres 
iques  )  peuvent,  en  dehors  des  modifîcations  anatomiques  des 
>seaux,  provoquer  ces  crises.  Le  diagnostic  est  difficile:  on 
irra  y  être  aidé,  a  Juvanlibus,  par  l'influence  que  la  théohroraine 
irétine)  exerce  sur  cet  état.  En  outre,  on  pourra  donner  pendant 
glemps  de  l'iodure  de  sodium  (0  25  à  0,30  cgr.  par  jour),  puis  des 
'ates  ou  des  nitrites  (nitrite  de  potassium,  1  gr.  pour  150  sr. 
lu  :  3  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour).  Enfin,  le  régime  et  Tes 
yens  physiques  pourront  avoir  un  bon  résultat. 

cas  d*anéTrysme  de  Taorte  rompu  dans  roreillette  ganelie  ;  remar- 
ues  sur  Tanévrysme  de   l'aorte,   Taortite  fibrense  et  la  syphilis. 

^AULEN.  (ZeHschvijîf.  Klin.  Med.,  1907,  Bd.  G3.) 
observation  d'un  homme  de  41  ans  atteint  d'insuffisance  aorti- 
î  ;  Il  est  pris  de  dyspnée,  cyanose,  et  meurt  en  asystolie.  A  Tau- 
sie,  on  trouve  un  anévrysme  sacriforme  de  l'aorfe  ouvert  dans 
'eilletto  par  une  ouverture  de  7  millimètres  ;  sur  la  tunique 
îrne  de  l'aorte,  plusieurs  plaques  cicatricielles.  A  l'examen 
îroscopique,  aortite  fibreuse  typique,  comme  dans  la  syphilis; 
ne  trouva  pas  de  spirochètes. 

ur  27  cas  d'anévrysmes  de  l'aorte  rassemblés  par  l'auteur,  on 
uve  réliologie  syphilitique  dans  64  pour  100.  Et  dans  presque 
s  ces  cas,  à  l'autopsie,  aortile  fibreuse  tout  à  fait  distincte  de 
tério-selérose. 

La  respiration  chez  les  cardiaques.  Rubord.  (Cenlralblatt  f. 

Allgem.  Pathologie,  15  août  1907.) 
/auteur  a  fait  des  recherches  spirométriques  sur  huit  cardiaques 
a  constcilé  que,  dans  tous  les  cas,'  il  y  avait  une  augmentation  du 
urne  des  poumons.  La  fréquence  respiratoire  et  la  profondeur 
>  inspirations  n'étaient  pas  augmentées.  Dans  ces  cas,  la  dyspnée 
iniquement  pour  cause  l'effort  fait  pour  maintenir  les  poumons 
état  de  grande  dilatation.  Rubord  pense  qu'il  s'agit  d'un  phéno- 
ne  de  compensation.  La  dilatation  élargit  et  allonge  les  capil- 
res  pulmonaires  et  les  rend  plus  perméal)les  ;  en  môme  temps 
3  la  résistance  dans  la  circulation  pulmonaire  diminue,  le  traveiil 
cœur  est  rendu  beaucoup  plus  facile. 

:tat  du  cœur  et  du  tonus  vasculaire  après  la  ponction  d'ascite. 

L  NbKiiGEii  et  ZiNSER.  {ZeUschrifl  /.  Heilkunde,  Bd.  28,  H.  5,  p.  117.) 

Pendant  l'évacuation  de  l'ascite,  il  se  produit  souvent  des  modi- 

itions  subites  dans  la  pression  vasoulaire  et  par  suite  dans  le 

va  il  du  cœur. 

Lprès  la  ponction,  l'état  du  cœur  et  des  vaisseaux  est  variable. 

elquefois,  une  vaso-dilatation  périphérique  diminue  le  travail  du 

ur  ;  dans  d'autres  cas,  c'est  la  vaso-constriction  qui  survient, 

Il  augmentation  du  travail  du  cœur. 

.a  pathn^'énio  de  ces  modifications  cardiaques  et  vasculaires  n'est 

i  connue  ;  il  est  impossible  d'en  tirer  des  indications  pour  le 

inostic. 
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L'n  cas  d'cmliolic  de  l'arliTe  mcsenlériquc  supérieure.  Senm, 
{H  Morgagnu  3  août  1907.) 

Il  s'agit  d'un  individu  ôe  50  mi«,  très  arlérioscléreux,  qui  fut  pris 
de  crises  abdominales  intenses  avec  successivement  angine  abdo- 
minale (angor  arlérioscîéreux),  occlusion  et  péritonite;  pas  d'héinor- 
rliagie  intestinale,  ni  de  diarrhée.  Lors  de  la  laparatoniie,  il  se 
déi^agea  une  odeur  cadavérique  très  fétide.  I/intestin  grêle  sur  une 
longueur  de  0  rn.  80,  était  noin\tre  et  tuméfié  :  1^  péritoine  contetnait 
H  h  iOO  grairumcs  d'un  liquide  rougeàtre  et  de  gros  llocons  librinoux. 
Uésoction  de  Tinle-stin  ;  tamponnement  de  raÎKl(;incn.  Guérison. 

Il  est  h  présumer  que  c'est  seulement  un  gros  rameau  et  non 
I  ^  tronc  principal  qui  était  obstrué,  car  la  névrose  de  l'intestin 
grêle  était  limitée.  Quelquefois  l'embolie  frappe  des  petits  rameaux 
d'où  petites  zones  nécrotiques  avec  perforation  .secondaire  ou 
anévrysme  embolique. 

Sur  la  struclure  des  vaisseaux  pénétrants  et  le  développement 
des  angiomes  verruqueux  de  la  peau.  Ogawa.  {Virchow's  Arcliiv, 
tome  189,  fasc.  3,  6  septcjnbre  1907.) 

L'auteur  a  pu  constater  que  ces  tumeurs  sont  irriguées  par 
un  vaisseau,  qui,  juste  avant  d'y  pénétrer,  se  divise  en  deux  ou 
troLs  rameaux  ;  de  même  il  y  a  deux  ou  trois  veines  qui,  peu 
îiprés  leur  sortie,  se  réunissent  en  un  tronc  commun  Le  dévelop- 
pement de  la  tumeur  se  fait  par  croissance  en  longueur  et  en 
largeur  des  vaisseaux  existante,  sans  qu'il  y  ait  germination  de 
rameaux  latéraux.  Comme  ce  développement  n'est  pas  uniforme, 
il  se  produit  de  la  dilatation,  des  méandres  et  des  sinuosités,  de 
sorte  que  la  tunueur,  ime  fois  développée,  on  a  devant  soit  l'aspect 
de  circonvolutions  ayant  une  analogie  de  forme  avec  l'intestin. 

Cas  d'angiome  caverneux  dû  à  une  névrite  syphilitique. 

Casttxlani.  {Il  Morgagni,  10  août  1907.) 
Il  s'etgit  d'une  fillette  de  cinq  ans  hérédo-syphilitique.  Le 
néoplasme,  qui  à  la  naissance  était  limité  à  une  simple  tache  de 
la  muqueuse  buccale,  augmenta  et  finit  par  occuper  la  moitié 
inférieure  gauche  de  la  cavité  buccale,  une  partie  de  l'arrière- 
bouche  et  du  pharynx.  Il  y  avait  aux  fesses  des  manifestations 
cutanées  syphilitiques.  Grâce  au  traitement  spécifique,  l'angiome 
guérit  presque  complètement.  L'auteur  conclut  :  1^  L'aaigiome 
était  d'origiiije  syphilitique  puisque  le  traitement  spécifique 
amena  sa  guérison  ;  2<'  Etant  données  sa  distribution  et  sa  forme 
pathologique  (dystrophie  et  hyperplasie),  il  était  en  rapport  avec 
des  altérations  du  système  nerveux  et  plus  particulièrement  du 
nerf  facial  ;  3®  Enfin  la  lésion,  sans  doute  une  endartérite  poncti- 
forme,  devait  être  localisée  dans  le  noyau. du  facial. 

Contribution  à  l'hématologie  clinique  des  anémies  tul)erculeuses. 

Carpi.  {Med,  Klinik.,  2  juin  1907,  p.  637.) 
Plusieurs  types  hématologiques  peuvent  être  observé©  dans  la 
tuberculose.  Au  début  de  la  maladie,  c'est  une  anémie  du  type 
chlorotique,  le  chiffre  des  leucocytes  est  abaissé  ;  il  y  a  diminution 
des  polynucléaires  et  augmentation  des  lymphocytes.  A  une  période 
plus  avancée,  le  nombre  des  globules  blancs  étant  normal  ou  un 
peu  abaissé,  on  trouve  de  la  poljoiucléose  et  de  l'éosinophilie.  Dans 
les  périodes  aiguës  et  fébriles,  il  existe  toujours  une  importante 
'  hyperleucocylose  polynucléaire  ;  le  chiffre  des  éosinophiles  est  en 
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rapport  inversa  de  la  courbe  thermique,  s'abaissant  quand  la  tempé- 
rature s'élève. 

Quand  la  tuberculose  fait  des  progrès,  il  y  a  toujours  une  anémie 
grave  et  une  hyperleucocytose  avec  polynùcléose. 


SYSTÈME  NERVEUX 

Ine  forme  rare  do  sjniromc  pretubérantiel  de    MlLLARD^CrUBLER. 

PiERRACciNi.  (Lo  ^pcr/men/a/e,  juillet-août  1907.} 

Durant  la  vie,  le  sujet  avait  présenté  doriiémicliorée  typique  des 
muscles  de  la  moitié  droite  du  corps,  sauf  dans  le  territoire  du 
septième  nerf  crânien  (facial);  il  eut  ensuite,  associée  à  riiémichorée, 
une  paralysie  totale,  à  type  périphérique,  du  facial  gauche. 

Diagnostic  intra  vilarn  :  Lésion  circonscrite  de  la  partie  intérieure 

fauche  du  pont  de  Varoie.  A  raulo|>sic  :  tubercule  dans  le  sillon 
ulbo-protul3érantieI  à  gauche;  dans  le  cervelet,  au  niveau  du  lobe 
auadrilatôre  droit,  deuxième  tubercule,  gros  comme  une  noisette, 
ans  la  substance  grise.  Au  thorax  :  tuberculose  avancée  à  gauche  ; 
quelques  nodules  tuberculeux  à  droite. 

L'auteur  se  demande  si  rhémichorée  peut  être  due  à  une  irri- 
tation des  fibres  pyramidales  en  un  point  quelconque  de  leur  par- 
cours, depuis  Técorce  jusqu'à  leur  terminaison,  et  conclut  par 
Taffirmative. 

Sur  la  siruetore  et  les  fonetions  des  plexas  ehoreïdes.  FRANCiiNi. 
(Lo  SperimenHiley  juillet-août  1907,  avec  une  planche.) 
Voici  les  'Conclusions  des  recherches  de  l'auteur  :  1®  11  existe,  dans 
les  épithéliums  choroïdes,  une  activité  fonctionnelle  manifestée 
par  la  production  de  liquide  céphalo-rachidien  (issue  de  gouttes 
sur  le  bord  libre  de  l'élément  cellulaire);  ces  gouttes  sont  le  résul- 
tat de  la  transformation  intime  de  granulations  d'origine  nucléaire; 
2°  Cette  activité  sécréloire  est  appréciable  déjà  vers  la  fin  de  la 
vie  intra-utérine  et  subit  une  augmentation  temporaire  lors  de  la 
naissance  ;  3*  La  fonction  sécréloire  des  plexus  choroïdes  varie 
sous  l'influence  des  substances  qui  augmentent  ou  diminuent  l'acti- 
vité sécréloire  des  autres  éléments  glandulaires  de  l'organisme  ; 
4^  Les  épithéliums  choroïdes  prennent  une  part  active  à  la  produc- 
tion de  l'hydrocéphalie  inflammatoire  aiguô. 

Loealisation  ^rtiealière  4a  inéBiagocoque  dans  la  iuéiiin«ri(e  eéré- 
bro-spioale  épidémique.  Pick.  (Deusiche  Mcdizinal  Zeiiunrj,  11  juil- 
let 1907.) 

L'auteur  trouva  les  vésicules  séminales  en  état  de  suppuration  et 
le  pus  contenait  des  méningocoques.  Au  point  de  vue  pratique,  ce 
fait  est  important;  il  indique  que,  dans  des  cas  de  ce  genre,  le  canal 
de  Turèthre  et  l'urine  peuvent  contenir  l'agent  infectieux  ;  la  désin- 
fection de  l'urine  s'impose  donc  au  même  titre  que  celles  îles 
mucosités  venues  du  nez  et  du  pharynx. 

Contribation  à  ranatomle  patholoicU^B^  àe  la  maladie  de  Erb  (myo- 

Btliéiiie grave).  H.  FRUGONi.(Garref/a  med.  ilaliana,  18  juillet  1907.) 

Dans  un  cas  l'auteur  constata  une  intéj^rité  absolue  du  système 

nerveux  central,  mais  trouva  de  graves  lésions  des  muscles  striés 

(exception  faite  pour  le  cœur).  Il  en  conclut  que  ces  lésions  :  foyei^s 
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particuliers  et  altérations  de  la  fibre  contractile,  athrophie   simp 
dégénérescence  graisseuse,  etc.,  sont  les  seules   causes  de  TalTlo, 
tion,  et  que  les  lésions  nerveuses  observées  jusqu'à  ce  jour  ont  ec- 
inlerprétées     de    façon  erronée    et  sont    uniquement    de  na  été 
secondaire.  ture 

Le  signe  de  Grœf^  dans  un  cas  de  névrose  traumaUque. 

Strasser.  (Wiener  Mediz.   Presse,  H*»  26,  1907.) 

Le  signe  de  Grœle  coiusiste  en  ce  que,  en  re«4ardaiit  en  bas,  la 
paupière  supérieure  ne  suit  pas  tout  d'abord  le  mouvement  du  glob^ 
oculaire,  mais  reste  en  arrière,  pour  ensuite  extVuter  des  petits 
mouvements  saccadés  ver.s  le  bas,  sans  cependant  atteindre  la  posi- 
tion normede  (insuffisance  d'abaissement  de  la  paupière  supérieure 
lors  de  rabaissement  du  plan  visuel).  Nôbius  l'explique  par  une 
augmentation  du  pouvoir  des  relevem^s  des  paupières  due  à  un 
état  d'excitation  de  la  musculature.  Le  signe  de  de  Grœfe,  le  phir. 
souvent  bilatéral,  a  été  constaté  dans  la  maladie  de  Basedow,  la 
maladie  de  1  bomsen,  lintoxioation  saturnine,  ûan&  un  cas  d'anô- 
vrysme  de  l'artère  basijaire.  L'auteur  a  pu  l'observer  à.  divrrs 
moments  et  de  façon  constante  dans  un  cas  de  commotion  cérébrale 

Influence  somnifère  du  lit  réchauffé.  Pno  jiowsky.  {Zenlralblall 
fur  innerc  incdizin,  6  juillet  1907.) 

L'.iuteur  emi)loie  un  li{  cliaurfé  h  l'aide  rrnn  tube  rpii  porinot  la 
circulation  de  vapeur.  Le.^  (expériences  enront  lieu  outre  11  b(Miros 
et  4  heures  do  raprès-mini.  Los  sujets,  non  influencrs  psyrlii<pjo- 
ment,  s'endormiront  on  un  tomps  variant  {U^  10  à  Uo  minutes  ;  un 
seul  au  bout  do  50  minuit^  N*Miieuient. 

La  <luroe  du  sonmieil  fut  lio  '2  heures  ;  lob  siijtns  furent,  au  réveil, 
im  î^rand  bion-étro  :  ils  doclarèrent  que  la  chaleur  du  lit  faisait 
venir  le  soininoil,  l'ion  ({u'on  temps  ordinaire,  ils  fussent  incapables 
de  dormir  à  ces  houres-ht. 

La  température  du  lit  élail  de  iO^  à  4r»''  nu  <lébut  de  l'expérience 
et  de  ^^  vers  la  tin.  Los  r<-^nltats  les  nuMllcurs  furent  obtenus  en 
chauffant  bien  le  lit  au  <]i  Isi!  et  laissant  o»usuito  tondior  la  tempé- 
rature pour  l'aumnonter  (}<  ^  <jiie  le  sujet  avait  l'air  do  se  révoillor 
ou  d'être  agité. 

Nouvelles  recberches  sur  le  réflexe  dorsal  du  piod.  Liss.maxn. 
(Munchencr  mrdiz.  W'oclienschrift,  n"  21,  1907.) 

D'après  Boehterow  oi  Mondai,  la  porcussidti  du  rebord  latéral  du 
pied  (cuboido  et  Irnisit  im»  cunéiforme;  amène  chez  les  sujets 
normaux  une  flexion  dnrsik*  du  deuxièiuo  au  cin(piième  oîi  du 
deuxième  et  troisième  "ileils  :  dans  les  affections  organiques 
accompa<rrH''Os  (\o  paaalysics  si>asin()(li({nes.  il  y  aurait  une  flexion 
plantaire  do  ces  moi  nos  nrloils. 

L'auteur  a  vu  que  eo  dcTuior  rélloxo  existait  dans  la  majorité  (h  s 
cas  où  le  lîabinski  existait  :  il  était  absoul  quand  le  Babinski  élail 
négatif.  11  en  était  do  mèin.*  chez  les  enfants  aux  premiers  mois 
de  la  vie  :  le  lîabinski  et  la  tlexiou  plantaire  palhologi.pu^  <le.^ 
deuxième  et  cinquième  orloils  par  percussion  du  bord  latéi-al  du 
pied  marchaient  parallèkMtioul.  Ce  rélloxo  dorsal  aurait  donc  uno 
certaine  import-ïmcc  dans  h'  diagnostic  des  maUulies  norvous'r- 
centrales. 

AHGH.  OÉNitu.   DE  MÉD.  [  \ 
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MALADILS  MICROBIENNES  —  I3ACTÉHI0L0G1E 

ileeherehes    bactériolosriques  sur  la  polla«rrc.    Tizzom    et    Fasoli. 
(//  Morgagni,  8  juin  1907.) 

Les  autours  s'étonnent  que,  jusqu'à  présent,  on  ait  cherché  l'agent 
causal  exclusivrinent  en  dehors  ae  l'organisme,  lisent  examine  les 
viscères  et  les  liquides  orç^aniques  dans  Irois  cas  aigus  et  rapicie- 
nient  mortels,  dans  deux  lormes  subaiguës  et,  enfin,  dans  neuf  cas 
chroniques. 

Ils  concluent  que  dans  les  formes  aigurs  rapidement  mortelles  et 
dans  les  formes  subaiguës,  il  y  a  un  germe  pathogène  spécial,  de 
sorte  que  la  pellagre  serait  réellement  une  infection  spécifique.  Le 
micro-organisme,  un  coccus,  intéresserait  de  prétérence  les  espaces 
sous-araclinoïdiens,  la  pie-mère,  et  les  parties  les  plus  superficielles 
de  récorce  cérébrale.  Les  recherches  furent  négatives  pour  les 
formes  chroni(iues. 

A  propos   de   la    (lissémlnatlon   des  germes   infectieux.    Berghaus. 

[Avchiv  f.  Hygiène,  Bd.  Gl.  H.  2,  p.  164.) 
L'autour  insiste  sur  la  dissémination  des  germes  des  maladies 
infectieuses  par  les  urines  et  les  nialières  lécoles.  Ainsi,  un  conva- 
lescent do  lièvre  typhoïde  peut  avoir  |)iM)dant  longtemps  de  la 
bactériurio,  et  infecter  des  vases  de  nuit,  des  water-closels  ou  la 
paroi  d'un  urinoir.  Les  matières  fécales  peuvent  renfermer  pendant 
longtemps  de  nombreux  germes.  Aus>i,  faut-il  veiller  à  la  désinfec- 
tion des  lieux  d'aisance,  des  urinoirs,  pour  diminuer  ces  dangers 
de  propagation  des  maladies  contagieuse-^. 

L*aetiou  de  la  lumière  solaire  sur  les  bae  éries  pathogènes.  Wiesner. 
(Archiv  /.  Hygiène,  Bd.  tU,  IL  1,  p.  L) 

L'auteur  de  cet  important  travail  a  fait  de  nombreuses  expériences 
pour  préciser  les  diverses  conditions  dans  lesquelles  les  nactérics 
pathogènes  sont  détruites  par  la  lumièie  solaire. 

La  résistance  des  bactéries  dépend  de  leur  ùgo  ;  les  plus  résis- 
tantes à  la  lumière  sont  celles  de  7  à  20  heures  ;  pendant  plusieurs 
jours,  cette  résistance  maxinia  persiste,  puis  elle  commence  à 
diminuer. 

Les  bactéries  m  l'état  sec  sont  moins  résistantes  cpie  les  bactéries 
humides.  L;i  résistance*  dépenrl  aussi  du  milieu  tlans  lequi^l  elles 
ont  été  desséchées. 

Ouand  Talnio^phère  (îst  humide,  les  bactéries  meurent  plus  lente- 
ment, parce  (pic  ralmos[)l»ère  absorbe  une  plus  grande  quantité  do 
rayons  ^-olaires. 

Toutes  les  parties  du  spectre  solaire  ont  une  action  bactéricide; 
parmi  les  rayons  invisibles,  les  ultra-violets  ne  sont  pa^  seuls  à  agir; 
les  ultra-ronVes  sont  aussi  bactéricides.  La  plus  forte  action  est 
cell(*  d(^  la  lumière  non  décomposée. 

Les  conditions  de  température  exercent  aussi  une  inlluence  sur 
Taclion  de  h»  lumière  ;  les  hautes  températures  favorisant  l'action 
de  la  lumière  solaire,  une  exposition,  même  très  courîe,  aux  rayons 
du  soleil  altère  les  bactéries  ;  les  actions  chimiques  des  bactéries 
(li<{uéraction  de  la  gélatine,  etc.;  ne  sont  pas  alTaiblies  par  la 
lumière. 

Les  diverses  variétés  de  bactéries  pathogènes  ont  une  résistance 
variable  à  la  lumière.  La  lumière  altère  directement  le  protoplasma 
des  cellules  bactériennes.  Dans   les  lieux   habités,    la    désinfection  . 
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par  la  lumière  solaire  ne  peul  av  oir  un  grand  rôle  ;  mais,  dans  la 
nature,  cette  désinfection  a  une  certaine  importance.  Certaines  ma- 
ladies sporadiquesou  i'pid(^miques,  dans  lesquelles  la  porte  d'entrée 
est  la  voie  respiratoire,  paraissent  en  relation  étiologique  avec  le 
degré  de  la  ûésinfeclion  solaire. 

Présence  de  baeilles  tyi>faiques  dans  le  caillot  saninulii.   Kl  rpjuwfit. 
(Klinisc/ies  Jahrbiich,  Bd.  17,  H.  2,  p.  259.) 

Dans  douze  cas  sur  •294  typhiques,  Fauteur  a  pu  retrouver  le 
bacille  typhique  dans  le  caillot  du  sang  retiré  d'une  veine.  Le  plus 
souvent,  on  trouve  le  bacille  dès  la  première  ou  deuxième  semaine, 
parfois  seulement  au  troisième  septénaire.  Ce  procédé  de  diagnostic 
ne  peut  avoir  l'importance  de  Vensemencement  du  sang,  de  la 
réaction  de  Widal,  de  la  recherche  des  bacilles  dans  les  selles  ou 
les  urines.  L'auteur  signale  plusieurs  cas  où  le  séro-diagnostic  de 
Widal  a  été  tardif  et  où  Texamen  des  selles  et  des  urines  a  permis 
un  diagnostic  l)actériologique  plus  précoce. 

Sor  la  résistance  da  bacille  typhique  dans  les  ula^os,  le  vin  et  autres 

aliments  acides.  Crescenzi.  [Lo  N/?e/7m^*//^//c,  juillet-août  1907.) 
Les  recherches  de  rauteur   ont  porté  sur  les   glaces  de  fruits 
ayant,  suivant  le  fruit  employé,  divers  degrés  d'acidité   il  y  a  aussi 
là  le  (acteur  température,  laquelle  est  de  —  12°  à  -—  150"^,  sur  le  vin, 
sur  le  vinaigre  à  diverses  concentrations  et  dilutions. 

Ses  recherches  confirment  le  pouvoir  bactéricide  de  (juelques 
acides  organiques  sur  le  bacille  d'Eberth;  cependant,  avec  les  glaces 
de  fruits,  même  ayani  un  notable  taux  d'acidité,  on  ne  peut  pas 
nvoir  une  garantie  absolue.  Le  vin  a  un  fort  pouvoir  stérilisant,  ne 
dépendant  peut-être  pas  des  acides  seuls.  Le  vinaigre  pur  et  dilué 
a  une  action  rapide  et  puissante  sur  les  micnobes  libres  en  un  liquide 
inlecté  ;  mais  sa  rapidité  d'action  est  diminuée  quand  on  l'évalue 
au  point  de  vue  pratique  de  la  désinfection  des  légumes  qui  doivent 
être  consommés  crus  (salades). 

Sur  les  infections  par  le  colibacille. 

Fehlin(;.  {Miinch,  med.  Wochenschrifl^  n°  27,  19u7.) 
Le  plus  souvent,  le  processus  infectieux  demeure  local;  il  est  rare 
que  les  bacilles  pénètrent  dans  la  voie  sanguine.  La  pyélonéplirite 
gravidique  peut,  dans  certains  cas,  être  très  ^rave.  Si  le  processus 
fébrile  dure  longtemps,  surtout  quand  l'aflection  du  rein  droit 
envahit  aussi  celui  de  gauche,  il  peut  y  avoir  accouchement  i)réniaturé 
spontané  ;  dans  d'atilres  cas,  tenant  compte  uniquement  des  inté- 
rêts de  la  mère,  on  est  obligé  de  provoquer  l'avortement.  Linfec- 
tion  de  la  murjueuse  uréthrâle  semble  être  très  possible  pendant  la 
grossesse,  alors  <|ue  la  partie  supérieure  du  vagin  et  le  col  sem- 
blent être  à  i'abri  de  l'infection.  Après  une  hébotomie,  l'auteur  a  vu 
survenir  une  infection  par  le  coli-bacille.  Celle-ci  peut  aussi  avoir 
des  fractures  pour  point  de  départ.  L'antisepsie  bien  faite  de  la 
vulve  a  la  plus  grande  importance. 

Le  chiffre  des  leucocytes  dans  la  fièvre  typhoïde  et  quelques  autres 
maladies  infectieuses.  Aronheim.  [Med.  Klinik,  7  juillet  1907, 
p.  797.) 

Sur  100  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  l'auteur  a  trouvé 
G  fois  un  chiffre  de  leucocytes  dépassant  la  moyenne  (5  ù  8.000), 
35  fois  un  chiffre  normal,  et  59  fois  une  diminution  du  chiffre  des 
globules  blancs.  L'hypoleucocytose  est  donc  fréquente  dans  la  fièvre 
typhoïde  sans  complications.  Au  contraire,  dans  les  autres  maladies 


Digitized  by  VjOOQIC 


_724—  AliCHIVES    GENERALES  DE  htlDEClW 

infectieuses,  à  rexceplion  de  la  tuberculose  miliaire,  il  y  a  plutôt 
hyperleucocytose. 

MÉDECINE 

Au  sujet  de  quelques  fièvres  estivales  on  fièvres  de  chanvre.  Mhndini. 
(Bullellino  délie  Scienze  mediche,  juin  1907.) 

A  Bologne,  il  survient  tous  les  ans,  en  été,  une  fièvre  non  conta- 
gieuse, mais  épidémique,  avec  température  atteignant  quelquefois 
40,  rachialgie,  céphalée,  diarrhée,  vomissements  et  quelquefois 
pharyngo-amygdalite.  La  maladie  guérit  en  trois  ou  quatre  jours 
en  laissant  après  elle  une  grande  prostration  ;  elle  attaque  de  préfé- 
rence les  ouvriers  travaillant  au  dehors  et  plus  les  nommes  que 
les  femmes. 

Ayant  éliminé  toutes  les  causes  (miasmes,  égouts,  canaux)  pou- 
vant donner  lieu  à  cette  maladie,  l'auteur  est  convaincu  qu  elle  est 
due  au  chanvre,  non  pas  au  rouissage  ou  macération  de  la  plante, 
mais  bien  à  la  dissémination  du  pollen.  La  fièvre  coïncide  avec  la 
floraison;  elle  est  plus  forte  quand  la' plante  abonde;  elle  frappe 
surtout  les  gens  vivant  près  des  champs  de  chanvre.  Il  y  a 
aussi,  dans  son  cours,  des  phénomènes  d'urticaire  semblables  à 
ceux  qu'on  observe  dans  certaines  intoxications.  L'auteur  expose 
les  mesures  prophylactiques:  se  tenir  loin  de  la  plante  en  fleur,  dor- 
mir les  fenêtres  fermées  pendant  la  floraison  ;  tampons  de  coton 
dans  les  narines  quand  on  fait  la  moisson  du  chanvre. 

Un  €418  de  maladie  de  Proflehet  (pierres  de  la  peau).  Busi. 

[Bullellino  délie  Scienze  mediche,  mai  1907,  avec  une  planche  ) 
Chez  la  malade,  les  dépôts  sous-cutanés  étaient  formés  de  phos- 
phate et  ûe  carbonate  de  chaux.  L'auteur  put,  par  la  radiographie, 
se  rendre  compte  que  quelques  dépôts  calcaires  étaient  voisins  des 
os  ou  leur  adhéraient;  de  plus,  en  quelques  points  des  aggloméra- 
tions calcaires,  les  os  étaient  en  partie  détruits  [  lextrémité  de  la 
phalangette  du  médius  droit).  Busi  émet  l'hypothèse  que  ces  dépôts 
calcaires  seraient  dûs  au  transport,  par  voie  sanguine,  des  sels  pro- 
venant de  parties  osseuses  détruites  ;  ces  lésions  arthritiques 
chroniques  pourraient  dépendre  d'altérations  intimes  du  système 
nerveux.  (La  malade  avait  eu  de  fortes  névralgies  et  de  graves 
secousses  nerveuses.)  On  sait  au'on  a  présumé,  pour  Tarthrite 
déformante,  par  exemple  une  telle  origine  nerveuse. 

Entin,  Tauteur  se  demande  si  bien  des  cas  de  topluis  goutteux 
(uratiques)  ne  seraient  pas  des  cas  de  maladie  de  Profichet  ;  on 
devrait  donc  examiner  chimiquement  ou  radioscopiiiucnient  toutes 
les  concrétions  soi-disant  uratiques. 

Reelierehes  sur  les  échanges  organiques  dans  la  maladie  de  Basedow. 

ScoRDO  ET  Franchini.  (//  PoUcUnico,  sect.  médicale*,  juillet  1907.) 
Dans  les  deux  cas  étudiés  par  Tauteur,  on  a  pu  constater  que 
l'amaigrissement  (avec  pertes  d'albumine  et  de  graisse)  n'est  pas 
la  règle  constante  et  absolue;  il  ne  dépend  pas  non  plus  de  la 
marche  des  conditions  symptomatiques  de  la  maladie.  Il  y  a  eu 
aussi  une  forte  économie  en  azote.  En  outre,  on  a  observé  :  dimi- 
nution légère  des  processus  d'oxydation  (diminution  du  rapport 
entre  Tazote  urique  et  l'azote  total)  ;  augmentation  des  acides 
amidés  ;  augmentation  légère  d'acide  urique  et  do  l'azote  précipi- 
tablo  par  le  mélange  chlorhydro-phospho-tungsténique  ;  augmenta- 
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tion  des  phosphates  terreux  des  urines  ;  augmentation  du  P>  O^ 
(éliminé  par  les  matières  fécales);  exagération  d'élimination  de 
chaux  par  les  urines  et  les  fèces;  augmentation  d'élimination  uri- 
naire  et  fécale  du  Mg  O. 

L'auteur  propose  d'ajouter  au  traitement  phosphore  du  ffoitre 
exophtalmique  (phosphate  de  Na,  proposé  par  Kocher)  remploi  de 
la  chaux,  Justine  par  la  grande  perte  urmaire  et  fécale  de  ce 
minéral. 

i.e  glycogènc  dans  les  crachats.  Valeur  diagnostique  et  pronostique. 

Mdscati.  {Gazzetta  med.  ilaliana,  22  août  1907.) 
I>3  glycogène  existe  dans  les  crachats  tuberculeux,  en  forte  quan- 
tité ;  il  est  plus  considérable  aux  dernières  périodes  ;  «a  quantité 
Dent  servir  do  crite^rinm  pour  le  pronostic  ;  il  est  abondant  dans 
les  tuberculoses  II  niarcno  rapide.  Ce  glycogène  rassemble  au 
iïlyoogène  hépatique.  Parmi  les  pertes  subies  par  les  tuberculeux, 
il  faut  donc  faire  rentrer  celles  en  glycogène  expectoré. 

On  le  trouve  aussi,  avec  intermittences,  dans  les  abcès  du 
poumon,  dOiiis  la  broncherlusie,  mais  en  proportion  moindre  que 
(ians  les  crachats  tuberculeux.  Dans  les  crachats  de  la  bronchite 
simple,  dans  la  bronchopneumonie  lente  (sans  bacilles  de  Koch) 
on  ne  le  trotive  pas.  On  l'a  rencontré  dans  quelques  crachats  de  la 
pneumonie  croupale. 

Son  oxislonce  pourrait  s'expliquer  par  une  surproduction  de 
glycogène  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

ExAmeii  do  «ycttème  serve  itx  elMz  IM  «yphilltiqies.  Meyer. 
(Berliner  Klin.  \Vochenêchrifl,29  iniWei  1907.) 

Au  stade  secondaire,  l'autour  a  vu  dans  12  cas  des  troubles  ner- 
veux :  nervosité,  hystérie  ;  dans  ceux  où  ils  étaient  antérieurs  à 
rintection,la  syphilis  avait  amené  une  augmentation.  Dans  1/3 ou  1^ 
des  cas  de  malades  ayant  des  troubles  nerveux  subjectifs,  il  trouva 
augmentation  de  l'excitabilité  nerveuse  générale,  manifestée  par 
la  vivacité  du  réflexe  patellaire,  trenoJalement  ;  dans  29  cas  (sur  un 
total  de  61),  il  observa  une  disparition  ou  une  diminution  du  réflexe 
pharyngien.  Peut-être  l'alcoolisme  ou  le  mercure  sont-ils  respon- 
sables de  ces  phénomènes.  Il  ne  trouva  que  cinq  malades  présen- 
tant des  symptômes  laissant  supposer  avec  vraisemblance  l'exis- 
tence d'une  affection  organique  du  système  nerveux.  Sur  11  cas  de 
syphilis  tertiaire,  il  ny  eut  que  trois  malades  présentant  des 
symptômes  d'une  afTection  or^aniauc. 

Enfin,  les  ponctions  lombaires  lui  ont  enseigné  (ju'il  n'y  a  pas 
moyen  de  démontrer  un  rapport  entre  les  medmcations  du  liquide 
céj/nalo-rachidien  et  les  troubles  nerveux:  on  ne  peut  pas  dire  que 
la  lymphocytose,  dans  les  affections  nerveuses  dépendant  de  la 
syphilis,  soit  justement  syphilogène,  c'est-à-dire  d  origine  syphi- 
litique. 

Contribotlon  à  Tétade  da  tfsso  élastlqie  de  restomac.  Schutz. 
(Arkwf.  Verdauungs  Krankk,,  Bd.  13,  H.  1,  p.  49.) 

Dans  la  muqueuse,  au  voisinage  de  la  partie  profonde  des  glandes, 
on  trouve  une  couche  de  tissu  élastique  qui  s'étend  du  cardia  jus- 
cqu'^au  pylore,  pt^ës  de  la  musaularis  mucoBœ  (couche  élastique  de  la 
muqoeuse);  c'est  seulement  auprès  du  pylore  que  les  libres  élas- 
Hoties  forment  une  couche  compacte. 

uOans  la.  s^us-muqueuse  existe  aussi  du  tissu  élastique,  en  fibres 
espacées  près  dn  oar^lta  dt  dans  -la  ^posse  turbérestlé,  e»  oeuche 
bien  développée  dans  la  orégion  pyloiû^oe. 
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fa  musculeuse  possède  deux  couches  de  lissu  élastique;  l'une 
interne,  l'autre  externe,  près  de  la  séreuse.  Elles  sont  surtout  bien 
développées  au  cardia  et  dans  la  grosse  tubérosité.  Dans  la  muscu- 
laire de  la  région  du  pylore,  on  ne  trouve  çiuc  quelques  faisceaux 
élastiques  disséminés  dans  toutes  les  directions. 

La  présence  de  ce  tissu  élasticiuc  assez  développé  dans  l'estomac 
montre  qu'il  a  une  importance  pnysiologique  :  il  s'oppose  à  la  dila- 
tation excessive  de  la  grosso  tubérosilé;  au  cardia,  où  il  n'y  a  pas 
de  sphincter,  le  lissu  élastique  soutient  le  tonus  de  la  mu:,culaire 
et  COI  tribueà  la  fermeture  du  cardia.  Enfin,  au  pylore,  il  aide  à 
roccliision  du  pylore  pendant  les  contractions  de  Testomac. 

Quelques  données  sur  la  sensation  de  eonstrietion  épl^aslrlqne. 

Prof.  RosiN.  {Med.  Woch.,  29  juillet  1907.) 
Ces  troubles  sont  marcjnés  chez  les  cardiaques,  mais  surtout 
dans  l'artério-sclérose  où  ils  constituent  un  des  symptômes  initiaux 
(sensation  de  plénitude  et  de  eonstrietion  à  la  région  stomacale, 
éruclations  dues  à  l'aérophagie).  Ils  peuvent  laire  croire  à  une 
afTection  stomacale  (hyperchlorhydrie),  mais  les  symptômes,  dans 
rartério-sclérose,  persistent  à  tous  les  moments  de  la  journée. 

La  eonstrietion  existe  aussi  dans  la  myocardite  des  individus 
jeunes,  dans  l'obésité,  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  ;  elle 
est  tardive  dans  Temphyséme  pulmonaire  (ciuand  il  y  a  complica- 
tions (cardiaques),  dans  les  affections  rénales.  Elle  n'est  pas  de  règle 
dans  les  maladies  valvulaires  et  ne  s'installe  que  quand  la  compen- 
sation est  très  troublée;  c'est  dans  l'insulfisanjce  aortique  qu'elle  se 
montre,  alors,  le  plus  précocement.  La  eonstrietion  est  due,  dans 
tous  les  cas,  à  une  augmentation  de  tension  artérielle.  On  donnera 
de  l'iode  et  les  médicaments  indiqués  par  l'affection  du  cœur. 

Signalons  l'existence  de  la  eonstrietion  dans  les  hernies,  celles 
surtout  de  la  ligne  blanche.  Là,  elle  disparaît  parle  port  d'un 
bandage. 

Inloiieation  satnrnine  par  les  projeetiles.   B^aatz. 
[Mûnchener  Med.    Wochenschri/i,   n»  22,   1907.) 

Au  bout  d'un  temps  variant  de  quelques  semaines  à  18  ans,  des 
projectiles  demeurés  dans  le  corps  ont  pu,  dans  six  cas,  provoquer 
de  l'intoxication  saturnine  qui  se  manifeste  comme  l'intoxication 
professionnelle  :  liséré  de  Burton,  coliques,  constipation,  anémie, 
dyspepsie,  tremblements,  paralysies,  névralgies,  hypertrophie  du 
cœur,  néphrite,  encéphalopathie,  etc.  Le  diagnostic  est  difficile  au 
début  ;  il  pourra  être  rendu  aisé  par  la  recherche  des  granulations 
basophiles  des  globules  rouges,  qui  se  montrent  avant  tout  symp- 
tôme clinique.  Cette  recherche  devra  donc  être  faite,  de  temps  à 
autre,  chez  les  sujets  porteurs  d'un  projectile;  si  les  granulations 
existent,  on  interviendra  chirurgicalement  pour  extraire  le  pro- 
jectile. Du  reste,  après  l'extraction,  les  phénomènes  d'intoxication 
subissent,  quand  il  est  temps  encore,  une  régression. 

Pharyngite   kérato.sique  ponctuée.   Wyssokowiez.    (Virchow's 
Archic,  tonne  189,  fasc.  août  1907.) 

Cette  affection,  peu  connue,  et  dont  l'auteur  a  observé  5  cas  est 
caractérisée  cliniqueanent  :  par  son  début  sournois,  sa  marche 
chronique,  apyrétique  ;  l'existence  de  petits  dépôts  durs,  luisants  de 
la  irmqueiisedu  pharynx  et  allant  jusqu'aux  bandes  ventricu- 
laires,  dépôts  qui  font  des  saillies  blanchâtres,  difficiles  à  détacher  ; 
absence  d'hyperhémie  inflammatoire  visible  et  de  gonflement  de  la 
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muqueuse  ;  troubles  très  minimes  de  la  déglutition.  Microscoplque- 
ment,  on  trouve  :  byperpnKluction  locale  (répithélium  avec  flég^né- 
rescence  kératosique  ;  faibles  altérations  intlammatoires  de  la 
muqueuse  ;  présence  de  nombreux  bùtomiets  presque  en  culture 
pure,  que  Tauteur  propose  de  dénommer  bacilhis  kcralosus  et  qui 
se  trouvent  entre  les  couches  d'épiderme  proliféré. 

Le  meilleur  traitement  consiste  en  teunponnements   à  Taide   do 
ralcool. 

CHIRURGIE 

Contrlbatloii  expérimentale  à  Tétnde  des  effets  et  in  sort  des  sutares 
dans  les  plaies  da  rein.  Bunci  et  Taddei.  {Lo  Sperimenlale,  'juiWel- 
août  1907.) 

Les  auteurs  ont  pu  reconnaître  que  dans  la  néphvoraphie  les  pro- 
cessus de  régénération  sont  plus  importants  qu'on  ne  l'avait  admis 
jusqu'ici  ;  les  processus  de  dégénérescence,  par  contre,  restent 
très  limités,  même  peu  de  temps  après  l'intervention  opératoire. 
Au  point  de  vue  pratique,  cela  démontre  la  valeur  de  la  suture  du 
rein  blessé,  si  importante  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  conser- 
vatrice ;  d'autre  part,  le  champ  est  ainsi  ouvert  largement  à  d'autres 
opérations  économiques  sur  ce  viscère,  dont  la  conservation  a  une 
SI  grande  importance  biologique. 

EplthéllomiprlmUir  dn  pavillon  de  Fore! Ile  ehez  U  femme.  Bindi. 
{Archivio  Ual.  (Volologia^  rinolog.  e  /aringr.,  juillet  1907.) 
De  cet  intéressant  travail  on  peut  extraire  les  points  suivants  : 
L'épithéliomi  primitif  du  pavillon  est  rare,  plus  encore  chez  la 
femme  que  chez  l'homme.  Ces  formes  proviennent  ou  dos  glandes 
sébacées  ou  du  corps  de  Malpighi;  les  formes  secondaires,  à  type 
cylindrique,  à  point  de  départ  dans  le  conduit,  peuvent  provenir 
d'une  prolifération  atypique  de  l'épithélium  des  glandes  à  cérumen. 
Les  formescutanées  des  épithéliomasdu  pavillon  sont  plus  bénignes 
mie  les  formes  glandulaires;  chez  les  premières,  le  cartilage  de 
1  oreille  offre  une  puissante  barrière  à  leur  invasion.  Le  tissu  élas- 
tique manque  dans  les  parties  adultes  de  la  tumeur  et  ne  se  trouve 
que  dans  les  parties  profondes  ou  périphériques:  il  provient  des 
tissus  péricartilagineux  et  des  vaisseaux  préexistants  de  ces  tissus; 
ce  qui  concorde  avec  la  façon  dont  le  tissu  élastique  se  comporte 
dans  les  tumeurs  en  général. 

Quelques   résultats  de  l'exoérlenee    de  Tappendieite.    Winselmann. 
[Wiener  Klin.  Biindschau,  n^  25,  1907.  i 

La  scrofule  et  la  tuberculose  jouent  un  rôle  dans  la  palhogénie  de 
l'appendicite;  l'intestin  a,  dans  ces  cas,  une  muqueuse  moins  îésis- 
tante.  Les  femmes  enceintes  ont  rarement  Tappendfcite.  Lempyème 
purulent  et  la  gangrène  pulmonaire  à  droite)  des  enfants  sont  sou- 
vent les  conséquences  d'une  appendicite  latente  avec  paratyphlite. 
L'abcès  du  foie,  qui  semble  primitif,  peut  avoir  une  origine  appendi- 
citaire  métastatique.  L'iléus  fébrile  aigu  des  enfants  est  toujours  dû 
à  l'appendicite  latente. 

L'état  du  péritoine  est,  dans  le  cas  d'appendicite  aiguës  ce  qui 
doit  détermmer  le  moment  de  l'intervention.  La  péritonite  septico- 
purulente  diffuse  doit  être  regardée  comme  un  abcès  anfractueux 
et  traitée  comme  telle.  Ftlnfîn,  a[)rès  des  crises  d'appendicite,  le  trai- 
tement antiscrofuleux  (accompagnant  un  régime  simple)  amène 
sou.cnl  une  guérison  définitive. 
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Rairtare  de  Tiesopliaiyre.  Ercklentz.  (Allgemeine  mtd. 
Central.  Zeilung,  20  juillet  1907.) 

Le  cas  en  question  offre  un  intérêt  particulier  parce  que  les 
tribunaux  eurent  à  s'en  occuper.  Un  individu  de  46  ans,  atteint  de 
troubles  gastriques  et  dont  Feslomac  avait  été  déjà  lavé  sans 
incident,  eut  brusquement,  au  cours  d'un  lavage,  un  réflexe 
nauséeux;  le  tube  «si  expulsé;  il  survint  de  Tiolerites  douleurs  et 
un  emphysème  sous-cutané.  La  laparotomie  immédiate  montra  que 
Teslomac  était  intact.  Le  sujet  meurt  ;  à  Tautopsie  on  frouve  deux 
ruptures  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  ;  adhérences 
pleurales.  Il  s'est  agi  d'une  rupture  spontanée  dont  le  lavage  n'a 
été  que  la  cause  occasionnelle  ;  le  vomissement  peut  la  produire 
quand  le  contenu  stomacal  n'«st  pas  expulsé  avec  uiie  rapidUé 
égale  à  celle  avec  laquelle  il  quitte  l'estomac,  soit  à  cause  d'une 
quantité  anormale  de  liquide,  soit  à  cause  d'une  obstruction  de 
1  œsophage.  Dans  le  cas  présent,  l'œsophage  était  fixé  plus  ou 
moins  par  des  adhérences  aux  organes  voisins  ;  le  vomissement 
amena  une  augmentation  de  pression  dans  ce  canal  fixe,  obstrué 
en  outre  par  la  sonde,  d'où  augmentation  de  disproportion  entre  la 
quantité  de  liquide  à  expulser  et  la  largeur  du  canal  à  franchir. 
C/est  donc  purement  une  cause  mécanique,  aidée  par  des  antécé- 
dents pathoiogiaues,  qu'il  faut  incriminer  ici.  Les  ruptures  spon- 
tanées de  l'œsopnage  ne  sont  qu'au  nombre  de  21  dans  la  littéra- 
ture. Les  anciens  auteurs  les  attribuaient  à  une  lésion  traumatique 
ou  à  de  Vœsophagomalacie. 

Sur  les  douleurs  abdominales  et  en  parffetflier  snr  eenes  de  rocelislon 
intestinale.  Lemandea.  (Htjgiea,  juillet  1907.) 

L'auteur  conclut  que,  pour  juger  les  douleurs  abdominales  et 
«elles  surtout  ayant  la  symptomatologie  de  l'iléus,  il  faut  se 
souvenir  : 

1°  Que  les  douleurs  ne  partent  point  des  viscères  abdominaux 
(innervés  seulement  par  le  sympathique  et  le  pneumo-gastrique») 
mais  bien  des  parois,  surtout  de  la  séreuse  et  de  la  sous-séreuse 
pariétales  (innervées  par  des  nerfs  cérébro-racbidiens); 

2*»  Toute  traction  sur  les  moyens  naturels  de  fixation  de  l'estomac 
«t  de  l'intestin  à  la  paroi  abdominale  est  douloureuse,  ainsi  que  la 
traction  sur  les  adhérences  en  cordons  ou  rubanées  à  cette  paroi  ; 

3°  Il  en  est  de  même  quand  la  séreuse  pariétale  est  tirée  vers  les 
parois  opposées  de  l'intestin  ; 

4°  Les  affections  rentrant  dans  le  cadre  de  l'iléus  s'accompagnent 
au  début  d'une  augmentation  de  la  péris tal tique,  qui  est  souvent 
irrégulière  ; 

5«  Des  substances  différentes  au  point  de  vue  chimique  (contenu 
gastrique,  intestinal,  contenu  de  la  vésicule  biliaire  ou  d'un  abcè§) 
provoquent  des  douleurs  violentes  quand  elles  vont  toucher  un 
péritoine  sain  ou  hyperhrmié  (douleur  de  perforation)  ; 

6*»  La  péritonite  légère  aiguO  (irritation  péritonéale)  exagère  la 
sensibilité  du  péritoine  pariétal  ; 

7»  Cette  dernière  est  augmentée  quand  l'i inflammation  progresse 
et  augmente;  mais  quand  celle-ci  a  atteint  un  certain  degré  élevé, 
la  sensibilité  du  péritoine  pariétal  diminue  pour  disparaître 
^comparer  à  l'érysipèle  cutané,  surtout  dans  les  formes  gangré- 
Tieuses). 
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PANCRÉAS 

dOBlrlbnlion  expérimentale  au  diaf  nostie  des  maladies  du  paneréas. 
La  réaetion  nrinaire  de  Cammidge.  Eichlek.  {Berliner  Kiin.  Woch- 
enschvifl,  24  juin   1907.)  * 

On  sait  en  quoi  consiste  la  réaction  de  Cammidge,  qui  a  pour  but 
de  rechercher  dans'  Turine  les  signes  de  maladies  du  pancréas  : 
à  20  cent,  cubes  d'urine  filtrée,  on  ajoute  1  cent,  cube  d'H  Cl  (poids 
spécifique  1,16);  faire  bouillir  10  minutes  au  bain  de  sable  ol  recom- 
pléter à  20  cent,  cubes;  neutraliser  l'excès  d'acide  par  4  grammes  de 
carbonate  de  plomb;  filtrer;  pois  agUer  avec  4  grammes  d'acétate 
tribasique  de  plomb;  filtrer;  précipiter  le  plomb  en  excès  par 
2  grammes  de  sulfate  de  soude  pulvérisé;  faire  bouillir  et  refroidir 
sous  un  courant  d'eau;  filtrer;  prendre  10  cent,  cubes  du  fillratum 
et  ajouter  8  cent,  cubes  d'eau  distillée.  Ajouter  0,80  centigrammes 
de  chlorhydrate  de  phénylhydrazinc,  2  grammes  d'acétate  de  soude 
et  1  cent,  cube  d'acide  acétique  à  50  °/o;  faire  bouillir  au  bain  de 
sable  pendant  10  minutes  et  filtrer. 

Dans  les  cas  de  pancréatite, il  se  formerait,  au  bout  de  quelques 
heures,  un  précipité  jaune-clair,  floconneux,  formé  de  fins  cristaux 
disposés  en  faisceaux,  qui  se  dissolvent  dans  l'acide  sulfuriqueà  33®/<>. 

Suivant  Cammidge,  la  glycérine,  mise  en  liberté  par  la  nécrose 
graisseuse  de  la  pancréatite,  apparaît  dans  l'urine  ;  par  l'ébullition 
avec  H  Cl,  elle  se  transforme  en  glycérose,  qui  donne  alors  la  réaction 
indiquée  avec  la  phénylhydrazine. 

L'auteur  a  pu,  dans  trois  cas  de  pancréatite  expérimentale,  confir- 
mer les  résultats  de  Cammidçe,  tout  en  faisant  ses  réserves  sur  la 
nature  du  corps  qui  produit  la  réaction. 

Action  IliéraprntiqDe  sur  la  séeréllaii  de  sue  paneréatique.  Bickbl. 
(Berliner  Klin.  Wochenschrifi,  1"  juillet  1907.) 

Cette  sécrétion  est  soumise  aux  influences  venues  des  nerfs  et 
à  celles  venues  (lu  sang.  L'excitation  de  l'individu  à  jeun,  auquel  on 
présente  des  aliments,  favorise  cette  sécrétion  ;  la  colère,  une  forte 
excitation  génésique,  etc.,  l'inhibent.  La  sécrétine,  l'acide  chlorhy- 
drique,  la  pilocarpine,  l'alcool,  la  teinture  amère,  la  teinture  de 
quinquina  composée,  les  eaux  chlorurées  sodiaues,  Tacide  carbo- 
nique excite  la  sécrétion.  L'atropine,  la  morphine,  l'opium,  le  bicarbo- 
nate de  soude,  le  sel  de  Glauber,  l'eau  d'Hunyadi  Jânos,  les  eaux 
alcalines  pures,  l'inhibent  ;  l'eau  de  Karlsbad  et  cellede  Friedrichshall 
sont  sans  effet.  La  sécrétion,  grâce  à  l'acide  chlorhydrique,  dépend 
de  celle  du  suc  gastrique  ;  c'est  pourquoi  les  troubles  de  la  produc- 
tion de  cetacide  provoquentdes  troubles  de  la  sécrétion  pancréatique. 

Il  faudrait,  en  thérapeutique,  tenir  plus  de  compte  qu'on  ne  le  fait 
de  ces  rapports  réciproques  *ntre  les  fonctions  de  l'estomac  et  du 
suc  pancréatique. 

La  séeréliae,  l'eBlérokinase,  le  powoir  séeréteur  du  pancréas  el  le 
pooToirdifresItf  dn  Ferment  pretéolytique  du  sue  paneréatique  dans 
l'ietère expérimental.  ALESSANonoet  Mastroeni.  (Lo  Sperimenîale, 
juillet-août  1907.) 

Les  recherches  des  auteurs  leur  ont  démontré  que,  chez  le  chien, 
l'état  ictérique,  cholémi<|ne,  même  à  un  de^ré  très  élevé  :  1«  N'em- 
pêche pas  les  cellules  de  la  muqneuse  duodéno-jéjunale  d'élaborer 
«écrétine  et  entérokinaso.  En  elTdt,  ces  deux  substances  ont  pro- 
duit leur  action  sur  la  séorétion  du  suc  pancréatique  (sécrétine)  et 


Digitized  by  VjOOQIC 


ARCHIVES   GÉNÉRALES  DE  MÉBBCIHB 


lent  proléolynque  (cnlcrokinafc)  de  ce  suc,  comme  chez 
normaux;  2^*  Il  n'cmp<>che  pas  les  cellules  du  pancréas  de 
lu  stimulus  fourni  par  la  sécrélinc,  comme  chez  les  chiens 

3"  Il  ne  modifie  pas  la  qualité  du  préferment  protéoly- 
jc  pancréatique;  4**  Enfin,  la  fièvre  suppurativepeu  consi- 

vienl  rien  changer  aux  conclusions  ci-dessus. 


FOIE 

Drie  et  lévuiosurie  alimentaires  et  éliminatioB  dn  blea  de 
le  dans  les  maladies  de  foie.  Chiadini.  (Gazzella  degli 
[ï^  25,  1907.; 

[^  (50  gr.;  peut  servir  à  étudier  la  fonction  çlycogénique 
elle  est  intacte,  il  n'y  aura  pas  de  glycosurie.  La  nature 
importe  peu;  cependant,  le  lévulose  est  préférable.  Le 
éthylène,  en  injections  à  la  dose  dd  0,05  centigr.,  est 
l  qilel  si  le  foie  et  le  rein  sont  sains.  Si  le  foie  est  altéré, 
autres  tissus  ne  peuvent  remplir  vis  à  vis  de  lui  une 
icarianle,  le  bleu  de  méthylène  est  élimine  sous  forme 
•gène  Dans  les  deux  cas,  l'élimination  est  continue.  On 
oir  des  éliminations  de  chromogène  interrompues  par 
lalions  de  bleu  de  méthylène  en  nature  et  vice  versa,  si 
îsl  que  parlieliement  altéré  (soit  au  point  de  vue  de 
DU  de  l'intensité  du  processus  ou  si  les  autres  organes 
:tion  vicariante  plus  ou  moins  notable;  les  deux  causes 
Ire  réunies. 

lune-aiguë  et  adénome  du  Tofe-  Jona  et  Luzzatto.  (Hivisla 
venela  di  scienze  mediche,  31  mai  1907.) 

les  auteurs  est  une  contribution  nouvelle  à  la  doctrine 
que  la  cirrhose  du  foie  peut  être  suivie  de  la  formation 
.  d'adénome,  lesquels  doivent  être  interprétés  comme  un 
régénération  du  parenchyme,  efl'ort  qui  est  dirigé  dans 
use  voie. 

•me  aussi  l'idée  que  les  auteurs  avaient  déjà  exprimée,  à 
'  les  nodules  d'hyperplasie  compensai! ice,  consécutifs  à 
jaune-aigut\  ne  doivent  pas  élre  mis  en  relation  avec  cette 
mais  bien  avec  un  autre  processus  d'origine  et  de  nature 
rérentes. 


TIIÊRAPLUTigUi: 

itation  Ihérapeiidque  avec  la  Tiodinc.  Knoi  i\    {Wiener 

vliti.  Wochensclirilt,  n°  3G,  5  septembre  1907.) 

t  j)i  écf;nisé  au  début  de  Tannée  les  injections  de  thiodine 

ronlre  le  labès  dorsal  d'origine  syphilitique  ;  la  thiodine 
de  l'iodure  d'éthyle  et  de  la  thiosi'namine  ;  cette  dernière 

on  le  sait,  une  action  dissolvante   sur   les  cicatrices  et 
•ensait-on,  amener  la  fonte  du  tissu  névroglique  proliféré, 
•lissement  de  la  conduction  des  voies  nerveuses. 
r  a  ex.périmenté  la  thiodine  dans  six  cas  de  tabès  dorsal, 
absolument  aucun  résultat.  Il  déconseille  l'emploi  de  ce 
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remède  qui,  du  reste,  doit  ^Ire  manié  avec  précaution,  car  il  peut 
provoquer  des  effets  secondaires  qui  sont  loin  d'être  inoffensifs. 

Sédiments  uilnalres  dans  le  trailenient  hydrai*yyrlque.  Fischl. 
[Wiener  Klin,  Wochenschrilt,  n^'  32,  15  août  liK)7,  p.  109.) 

Dans  la  cure  de  frictions  (à  4  gr.)  on  voit  apparaître,  après  Ja 
Imitième  friction,  des  éléments  cylindroûles,  augmentnjil  rapide- 
ment de  nombre  ;  dans  le  traitement  par  injections  (salicylate  d'Hg 
à  10  0/0  ;  sublimé  à  3  0/0)  l'élimination  de  ces  cylindres  est  inter- 
mittente. L'examen  niicro-chimique  et  les  réactions  colorées  ont 
démontré  que  les  vrais  cylindres  homogènes  hyalins  (néphrite 
pareiichymateuse^.  prennent  Téosin»',  tandis  que  les  élénients 
cylindroides  en  quiîstion  ne  prennent  [xjs  les  couleurs  acides 
d'aniline.  Ces  élément-s  sont  très  voisins  des  cvlindroides  rénaux 
décrits  par  TOrftk. 

ÏJi  valeur  de  Texlralt  aqueux  du  lobe  poslérieur  de  l'Iiypopliyse 

du    bœuf    eomme    cardio-cinéllque.    TuBnoïOM.    {Il    Morgagni, 

17  août  1907.) 

1®  L'injection  sous-cutanée  produit,  chez  les  sujets  sains  et  les 
cardiaques,  augmentation  de  l'énergie  du  cœur,  se  manifestant  par 
anqilitude  et  Jég(»r  ralentissement  du  pouls  : 

2*'  Cette  infection  provof|ue  une  assez  forte  élévation  de  la 
tension  précédcV  parfois  d'un  léger  abaissement  ;  cette  élévation 
.'' -st  pas  en  rapport  avec  Taugnientation  d'amplitude  du  pouls  : 

3**  Des  injections  faites  chez  les  mêmes  sujets  dans  la  même 
journée  ne  provoquent  aucun  trouble  ; 

4**  L'extrait  aqueux  du  lobe  postérieur  de  l'hypophyse  du  bœuf 
mérita  donc  une  place  importante  dans  la  thérapeutique,  comme 
médicament  cardiaque. 

Un  nouveau  cas  de  tétanos  traité  par  la  eliolestérine  et  guéri. 

Almacia.  {Il  Morgagni,  13  août  1907.) 
L'auteur  a  déjà  rapporté  deux  cas  de  guérison  du  tétanos  à  l'aide 
dlnjeclions  sous-cutanées  d'émulsion  de  cholestèrine  (1  pour  100). 
Il  en  publie  un  troisième  où  la  guérison,  après  plaie  par  arme  ù 
feu  à  la  cuise^e,  survint  après  vingt  jours.  En  même  temps,  le 
blessé  avait  eu  une  septicémie  (staphylococcus  nlhus).  L'auteur 
exprime  le  vœu  que  cette  méthode  de  traitement  soit  mise  en 
œuvre  par  d'autres,  de  façon  à  en  confirmer  les  bons  résultats. 

Observations  sur  l'agnlutinabilité  des  cultures  des  bacilles 
typhiques.  Mknim.  Hm  Clinica  wodcrna,  W  23,  UK)7.) 

Les  recherches  de  l'auteur  lui  permettent  de  conclure  qu'une 
culture  de  bacilles  typhiques  normalement  agglutinable  peut,  par 
le  passage  dans  les  ;mimaux  (cobayes),  devenir  inagglulinable:  cela 
est  vrai  non  seulomont  pour  les  cultures  prises  dans  le  péritoine, 
mais  même  pour  celles  prélevées  sur  le  sang  des  animaux  infectés. 

Cette  inagglutinabilité  acrjuise  peut  durer  encore  pendant  une 
période  relativement  longue. 

Sur  rélimination  de  la  quinine  par  Turine.  S(  iîmitz.  {Zentralblatt  f. 

inncre  mediz.,  G  juillet  1907.  i 

I^s  expériences,  faites  sur  l'homme,  ont  montré  que  dans  l'urine 

il  ne  passe  que  de  la  quinine  sa'ns  modifications  (et  pas  du  tout 

ses  produits  de  transformations).  I^  quinine  administrée  par  voie 
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buccale,  il  y  eut,  en  48  heures,  ùliminalioa  de  26  à  30  0/0.  Par 
remploi  continu,  l'excrétion  uriimire  quotidienjie  est  de  27  0/0.  Si 
on  rinjecte  sous  la  peau  (associée  à  Turéthane  (1)  rélimination 
uriniaire  quotidienne  n'est  que  de  16  0/0.  Le  reste  de  la  quinine  qui 
ne  passe  pas  dans  les  urines  est  détruit  dans  le  corps.  La  faculté  de 
destruction  de  la  quinine  n'est  pajs  augmentée  par  un  emploi  pro- 
longé de  ce  médicament. 

L'aulosérothéTapic  dans  la  péritonite  iiil)crculGiise.   Costa. 
(La  Clinica  modema,  n<>  23,  1907.) 

(]hez  un  enfant  de  sept  ans,  atteint  de  péritonite  tuberculeuse  à 
fornio  nscitiqife,  l'auteur  fit  six  aspirations,  prélevant  chaque  fois 
0,05  centirnt'lres  cubes  de  liquide  asicitique  qu'il  injecta  sous  la 
peau.  La  guérison  fut  complète  et  s'est  maintienne.  On  n'a  pas  fait 
d'autre  traitée  ment. 

L'auteur  passe  en  revue  les  diverses  méthodes  employées  dajis 
la  tuberculose  péritonéale.  Il  fait  remonter  l'idée  de  l'autosérothé- 
rapie  et  son  mérite  à  Debove,  Ranaond,  Gilbert  (pleurésies  avec 
épanchenient).  Il  ignore  si  la  guérison  est  due  à  la  diminution  de 
pression  endopérilonéale  et  par  suite  à  la  facilité  de  résorption 
du  liquide,  ou  à  la  production  d'un  vide  comblé  par  les  courants 
osmotiques  ou  enfin  à  la  formation  d'anticorps  spécifiques  préci- 
pitant les  albumines  de  l'exsudat,  qui  est  alors  plus  facile  à  résorber 
par  les  capillaires  sanguins,  il  constate  la  guérison  et  invite  h  de 
nouvelles  recherches  sur  la  question. 

€ontribution  à  i^étude  clinique,   liistologique    et    bactériologfque 

de  la  (junjirèrie  dî«e  noj^or'omh^lo.  Pknde.   (//  Polictinico,  section 

chiniraicale^  août  1VH)7.) 

Dans  le  ca«  étudié  par  I^ende,  il  s'est  agi  d'une  forme  corres- 
pondant à  la  forme  hémorragique-pulpeuse  (ou  couënneuse)  de 
la  pourriture  d'hùpilal  des  anciens  ailleurs,  dette  lésion  qui  eut 
une  marche  très  longue  avec  bon  nombre  de  récidives  sur  la 
même  plaie  n'est  pas  due  au  bacille  de  Vincent,  ni  à  la  sjanbiose 
fuso-spirillaire,  mais  à  un  bacille  que  ses  caractèreiSi  font  identi- 
fier au  badlle  pseudo-diphtérique  de  Lôffler-Hoffmann  :  à  ce 
bacdlle,  qui  commence  le  processus  de  nécrose  du  tissu  de  granu- 
lations, s'associent,  en  un  deuxième  temps,  d'autres  germes 
(pyocya nique,  coli-bacille,  staphylocoque  blanc  et  doré)  auxquels 
est  dû,  sans  doute,  le  sphacèle  putride  du  tissu,  nécrosé,  sphacèle 
correspondant  cliniquement  i\  la  deuxième  phase  de  la  pourriture 
d'hôpital. 

Cette  gangrène  n'a  donc  pas  une  unité  étiologique  et  pathogé- 
nique,  ce  qui  explique  bien  le  polymorphisme  clinique  si  parfaite- 
ment reconnu  par  les  anciens  auteurs. 

Contribution  à  i'étude  de  l'atropliie  totale  simplement  inflammatoire 

de  l'estomac  et  de  la  périAiscérite  fibreuse.  Kurt  et  Sury.  {Archtv 

f.  VerdauunQs  Kranhh.,  B<I.  13,  II.  1,  p.  L) 

L'étiologie  de  l'atrophie  inflanunatoire  de  l'estomac  est  très 
coiuplexo  :  ulcère  rond,  gastrite  pldegmoneuse,  gastrite  chronique, 
stase  veineuse  dans  les  maladies  du  foie,  du  cœur  et  des  poumons, 
«yphilis,  périgastrite  chronique,  péritonite  et  rétro-péritonite, 
traumatismes. 

Los  symptômes  sont  :  la  perte  d'appétit,  la  sensation  de  i^énitude 

(1)  Voir  Amhiues  f/énéraies  de  Médecine,  .1906:  La  formule  ûijecUoD  de 
quinine  cl  unHhnne  préconisée  comme  non  irritante  par  un  auleur  italien. 
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gastrique  après  les  repns  :  une  petite  quantité  d'aliments  doit  être 
prise  à  chaque  repas,  sinon  des  vomissements  se  produisent  ;  cons- 
tipation ;  dans  la  plupart  des  cas,  ascite.  Si  on  recherche  la  capacité 
gastrique,  on  la  trouve  très  diminuée  ;  au  palper,  on  sent  une 
tumeur  constituée  par  la  périgastrite  adhésive. 

Pour  distinguer  cette  affection  du  cancer,  oïi  se  basera  sur  quatre 
éléments  de  dia^ostic  :  ôge  du  malade  (au-dessous  de  35  ans)  ; 
longue  durée  de  la  nualadie  (3  à'  15  ans)  absence  de  métastases  ; 
habitueUement  pas  d'hématémèses. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  c'est  une  hyperplasie 
chronique  inflammatoire  du  tissu  conjonctif,  surtout  maniuée  dans 
la  sous-muqueuse  et  la  sous-séreuse  ;  au  début,  on  trouve  du  tissu 
conjonctif  jeune  avec  de  nombreux  noyaux,  plus  tard  du  tissu 
scléreux.  Dans  ce  tissu,  on  rentfLi:que  des  proliférations  de  l'endo- 
thélium  lymphatique  qui  prennent  parfois  un  aspect  cubique  et 
épithélial,  d'où  confusion  possible  avec  le  carcinome  ;  la  muqueuse 
présente  les  lésions  de  la  gastrite  chronique.  Uestomac  est 
atrophié,  sa  capacité  très  diminuée. 

La  périviscérite  fibreuse  hyperplastique  est  souvent  associée  à 
Tatrophie  gastrique  et  reconnaît  la  même  étiologie  ;  la  principale 
cause  parait  être  la  stase  dans  le  système  circulatoire. 

Contribution  clinique  à  lYHude  de  la  typhlite  et  de  rappendieltc. 

Peli.egrini.  {La  (linica  moderna,  n^  22,  1907.) 
Voici  les  conclusions  de  l'auteur  basées  sur  une  statistique  de 
155  cas  : 

Le  traitement  radical  de  l'appendicite,  c'est  la  résection  de 
rapi.endice  :  l'époque  la  plus  propice  pour  l'intervention  se  trouve 
dans  les  48  premières  heures  depuis  le  début  de  l'affection.  Passé 
ce  délai,  il  faut  attendre  1(»  rofroidissement,  sauf  à  intervenir  pour 
indications  ur«^'ontes.  Après  la  première  crise,  il  faut  opérer  sans 
en  attendre  une  socomh'  (jni  pourrait  mettre  en  danger  la  vie  du 
inahide.  Dajis  los  cas  d'alxcs  péri-appendiculaire,  la  résorption 
spontanée  o.^t  fréquent*»  :  n'inciser  l'abcès  que  s'il  devient  volu- 
mineux. Dans  les  ca^  d'appendicite  avec  péritonite  généralisée  et 
punilente,  .opérer  (\o  suite,  enlever' l'appendice,  drainer  la  cavité 
abdominale.  Seul  l'état  désespéré  du  sujet  est  une  contre-indication 
opératoire.  Dans  l'appendicite  chronique  avec  typhlite  secondaire 
"i  type  néofomiatif,  il  faut  réséquer  ou  exclure  le  cœcum.  Chez  les 
hernieux  (hernie  ingm'n-ale  droite)  qu'on  opère  pour  hernie  et  qui 
.Ht  eu  des  crises  d'appendicite,  on  pourra  combiner  le  Bassini 
avec  rappendic^ctomie  en  prolongeant  l'incision  en  haut  et  sur  les 
cAtés. 

Adninistration  de  snbstanee  oTarlQue  dans  le  but  d'influeneerla  forma- 
tion du  sexf.  Peham.  {Monaïsschrifls  fur  Geburtsîill/e  und  Gyna- 
kologic,  fascicules  4-5.  1907.) 

L'auteur  a  systématiquement  administré  à  des  lapins  de  la  subs- 
tance ovariqué,  dans  l'idée  qu'en  renforçant  ainsi  la  force  sexuelle, 
on  pourrait  déterminer  le  sexe  de  la  progéniture.  Mais,  il  a  été 
impossible  de  favoriser  la  formation  et  1  élimination  des  cellules  do 
l'œuf  (en  admettant  qu'il  y  ait  déjà  dans  l'ovaire  des  variétés  dilTé- 
rencices,  sexuellement,  de  ces  cellules). 

De  même,  on  n'a  pu  influencer  la  force  sexuelle  de  l'animal  et  par 
suite  le  sexe  des  produits.  Ces  expériences  ont  d'autant  plus  de 
portée  qu'il  y  a  eu  administration  de  fortes  quantités  de  substance 
ovariqué  provenant  d'individus  de  la  môme  espèce. 
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Régime  végétarien  ou  earnê  dans  rhyperaeldilé?  Diaprés  de  nouvelles 
recherches  expérimentales.  Schloss.  [Avchiv  /'.  Verdaungs- 
Krankh. ,Bd,  Xlll,  H.  3,  p.  233.) 

L'alimentation  avec  des  végétaux  détermine  une  sécrétion  gas- 
trique beaucoup  moindre,  en  quantité  et  en  durée,  que  ralimentalion 
carnée.  Par  conséquent,  en  cas  d'hyperacidité  gastrique,  c'est  le 
régime  végétarien  qu'il  faudrait  prescrire  puisqu'il  est  le  moins 
irritant  pour  l'estomac. 

On  se  rappellera  toutefois  que  le  régime  végétarien  nécessite 
une  alimentation  plus  abondante,  qui  pourraitétre  nuisible;  onsait, 
d'autre  part,  que  de  légers  repas  de  vianile  sont  bien  supportés  par 
les  hyperchlorhydriques. 

Aussi,  il  ne  faut  pas  être  trop  absolu,  mais  cependant  donner  au 
régime  végétarien  une  part  importante  dans  ralimentalion  en  cas 
d'hyperaciVlilé. 

Hémo&rlobinurie  paroxystique  et  byperglobulle.  Prx.  [berliner  Min, 
Wochenschrift,  17  juin  19U7,  n°  21  ) 

Un  officier  de  G2  ans  est  atteint  en  même  temps  dhémoglobinurie 
paroxystique  et  d'hyperglobulie.  Il  est  possible  que  l'hémoglubi- 
luirie  soit  le  fait  primitif  et  f^ue  Thyperglobulie  ne  soit  que  compen- 
satoire, on  inversement:  enhn,  il  se  peut  aussi  que  les  deux  proces- 
sus dépendent  d  une  nclion  loxicjue.  On  sait  que  lessérums  bénioly- 
tiques  forment  des  toxines  à  petites  doses  et  qu'à  hautes  doses  ils 
sont  liémolytiqnes. 

Mais  l'auteur  n'a  pas  pu  retirer  d'hémolysines  du  >érum.  lilufin, 
il  parle  du  nombre  Irrs  vnriable  des  chromocytes  :  cela  dépend,  sans 
doute,  (le  leur  <listrihiilion  irrégulière,  et  on  nen  peut  tirer  de 
conclusions  pour  la  quantité  totale  du  sang. 

Sur  le  myélome.  Pkiimv.  {Virclwii-'s  Avchiv,  tome  189,  f.  3, 
G  sopleujbre  ICh)?.) 
Dans  trois  (ms  de  inyél'ane.  Tniiloiir  a  Irouvé  des  cellules  qui 
par  suite  de  leur  slruclnro  iii(>r))holu;L»ique  doivent  être  considé- 
rées comme  des  formes,  noii  i*ranulées,  de  myélocytes.  Dans 
certains  ras,  le*  myélome  est  capable  de  proliférer  dans  le  tissu 
circonvoisin.  Par  conséquent,  on  ne  peut  le  con.sidérer  ni  connue 
une  tumeur  al'sohimeut  ]iéni.tj;ne,  ni,  nun  ])h.us  le  roniparer  à  la 
pseiidoleu^émie.  Si  l'on  jjeut  le  classer  parmi  les  affections 
sy.sl(;'inalisèes  de  Tappareil  hématopoiétique,  il  faut,  dans  ce 
cJa.^^ement  ol  <!:ins  le  cadre,  le  placer  tout  à  cù'lé  de  la  lympho- 
s:ti"(omatose. 

1 /union  de  lu  poiynée  et  du  corps  du  sleriium  el  ses  relations  avec 

la  yenèse  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Lissaui :u.  {Berliner  Klin. 

Wochcnschrifl,  n^  î?7,  S  juillet  1907.) 

L'auteur  réfute  la  théorie  de  Rothschild,  qu'il  est  inutile  d'exposer 
puisque  l<i  réfutation  la  contient  implicitement. 

1"^  La  poi.uriée  du  sternum  est  unie  avec  le  corps  par  une  synchon- 
drose,  et  n'est  ])as  caiiahle  d'accomplir  de  grands  mouvements 
ani»ulaires  ; 

2"  11  n'y  a  pas  d'ossitication  de  (^ette  union  qui  puisse  élr^  re^^ar- 
dée  conuiie  un  fadeur  éliologique  de  la  tuberculose  ; 

.S°  Dans  la  phtisie,  il  n'y  a  pas  d'augmentation  de  l'angle  de  Louis 
due  à  un  emphysème  compensateur  des  segments  du  poumon  situés 
sous  le  sternum. 
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Traité  de  Tarthritisme,  par  le   D"^   F.   dk   Grandmaison,  iii-8**. 
(1908.  Maloine,  éditeur,  25-27,  rue  de  THcole-de-Médecine.) 

L'auteur  a  réuni  les  divers  travaux  épars  sur  l'arthritisme  en  y 
ajoutant  ses  idées  et  ses  observations  personnelles,  pour  en  faire  un 
traité  didactique  dans  lequel  les  médecins  pourront  trouver  des 
renseignements  précis. 

L'ouvrage  débute  par  une  étude  sur  la  physiologie  générale  de  la 
nulrilion  aosolument  indispensable  pour  comprcnàre  et  combattre 
l'arthritisme  qui  est  une  maladie  caractérisée  par  le  ralentissement 
des  mutations  nutritrvxs.  Dans  cette  première  partie  sont  étudiées 
les  différentes  fonctions  des  viscères  et  des  appareils,  rinfluence  de 
l'âge  sur  la  nutrition,  le  rôle  de  Thérédité  dans  les  fonctions 
nutritives. 

Ce  préambule  permet  de  comprendre  les  Causes  et  la  Palhogénie 
de  rÀrlhritisme.  Cet  état  pathologique  est  cai*actérisé  par  lo  ralen- 
tissement des  mutations  nutritives,  les  auto-intoxications  dues  au 
mauvais  fonctionnement  des  éléments  anatomiques,  l'hyperucidité 
des  humeurs  de  l'organisme.  L'hérédité,  la  suralimentation,  la 
sédentarité,  le  surmenage  nerveux,  sont  les  principales  causes 
premières  de  Tarthritisme. 

La  Séméiologie  nous  fait  étudier  cliniquement  l'arthritisme  et  nous 
permet  d'en  poser  le  diagnostic.  Tous  les  appareils  sont  touchés  et 
atteints  de  méiopragie  :  qu'ils  soient  destinés  à  l'assimilation  ou  plus 
spécialement  à  la  désassimilation.  Le  rein,  le  foie  et  les  muscles  sont 
plus  spécialement  atteints  Les  formes  cliniques  varient  suivant  l'î'ige 
elles  réactions  vitales  de  l'individu,  suivant  les  locations  morbides 
de  la  maladie  dans  laquelle  peuvent  et  doivent  rentrer  la  goutte, 
l'obésité,  le  diabète  gras,  certaines  dyspepsies,  uiii: raines, 
dyspnées,  etc. 

Les  complications  de  l'arthritisme  tiennent  :  l''  à  l'hyporacidité  ; 
2**  aux  fluxions  vasculaires  ;  3"  aux  auto-intoxications.  Ce  sont  princi- 
palement l'artério-sclérose  généralisée  et  les  scléroses  viscérales 
localisées,  les  ptôses,  les  complications  infectieuses,  telles  que  : 
tuberculose  pulmonaire,  suppurations  et  gangrènes  survenant 
surtout  chez  les  arthritiques  glycosuriques. 

Le  Trailemenl  de  l'arthritisme  doit  être  surtout  un  traitement 
hygiénique.  La  marche,  l'exercice,  le  régime  alimentaire,  le 
développement  régulier  de  l'énergie  morale,  sont  surtout  à  mettre 
en  œuvre.  L'auteur  s'attache  longuement  à  l'élude  de  ces  i)rocédés 
thérapeutiques. 

Tel  est  le  plan  général  du  Traité  de  l'arthritisme  ;  mais  ce  n'est  là 
qu'un  résumé  rapide  des  longs  développements  que  M.  de 
Grandmaison  a  cru  devoir  donner  à  l'étude  d'un  état  pathologique 
qui  frappe  une  grande  partie  de  nos  contemporains. 

L'artériosclérose  et  son  traitement,  par  A.  (iolgkt,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux. 
1  vol.  in- 16  de  96  pages»  avec  5  (ig.  (Actualités  médicales.)  Cartonné  : 
1  fr.  50.  (Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  llautefeuille,  à 
Paris.) 

L'artériosclérose  est  à  l'ordre  du  jour.  Dans  ces  dernières  années, 
l'expérimentation  est  parvenue  à  en  rej)roduire    les    principales 
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lésions,  et,  si  elle  n'a  pas  encore  élucidé  complètement  le  mécanisme 
de  leuï-  développement,  eila  a  eu,  du  moin&)  lemérite  de  mettre  hors 
de  conteste  l'action  de  certaines  causes  jusque-là  discutées.  Si  nous 
ne  savons  pas  encore  très  exactement  comment  se  produit  Tarté- 
riosclérose,  nous  savons  beaucoup  mieux  pourquoi  elle  se  produit, 
et,  par  suite,  dans  quelle  mesure  et  de  quelle  manière  nous  pouvons 
l'éviter,  quoique,  à  vrai  dire,  nous  prenions  guère  le  chemin,  car  sa 
fréquence  semble  aller  toujours  croissant. 

Ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  dams  le  monde  médical  seulement  que 
cotte  ((uestion  de  l'artériosclérose  éveille  un  vif  intérêt.  C'est  aussi 
le  public  qui  s'en  émeut.  Très  curieux  des  choses  de  la  médecine, 
il  a  appris,  dans  les  articles  médicaux  de  la  grande  presse,  que 
l'artériosclérose  est  une  aflection  très  fréquente,  inévitable  ou  à  pou 
près  inévitable  à  partir  d'un  certain  Age,  et  que  les  accidents  les^ plus 
graves  :  apopK^xie,  angine  de  poitrine,  etc.,  en  sont  la  conséquence. 
Ci'lte  révélation  a  eu  pour  effet  d'Inspirer  à  certaines  personnes  une 
véritable  terreur  de  l'artcrioscléroso.  L'artériosclérose  est  peut-être 
aujourd'hui  ranection  la  plus  redoutée  du  public,  après  Tappen- 
dicite. 

Il  est  certain,  cependant,  q,u'on  meurt  plus  souvent  avec  del'arté- 
riosclérose  que  par  artériosclérose.  Il  est  certain  aussi  que,  quelle 
que  soit  la  fréquence  de  la  sclérose  artérielle,  on  abuse  un  peu  de 
ce  diagnostic,  moyen  commode  d'expliquer,  à  partir  d'un  certain 
Age.  |)resque  tous* les  troubles  fonctionnels  dont  la  cause  n'apparaît 
pas  très  nettement,  lui  réalité,  c'est  un  diagnostic  qu'on  ne  doit 
porter  qu'à  bon  escient  et  après  mûr  examen,  diagnostic  plus 
difficile  qu'on  ne  croit,  comme  M.  Gouget  a  cherché  à  le  montrer 
dans  ce  petit  livre.  C'est  donc  surtout  sur  le  diagnostic,  ainsi  que 
sur  les  causes  et  le  traitement  de  l'artériosclérose,  c'est-à-dire  sur 
les  parties  essentiellement  pratiques  du  sujet,  qu'il  a  cru  devoir 
insister. 
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THÉORIE  OSMOTIQUE  DU  SOMMEIL 

RÉPONSE    A  QUELQUES    OBJECTIONS 

Par  E.  Devaux,  médecin-major  de  T*  classe  des  Troupes  coloniales. 

Il  y  a  quelques  mois,  les  Archives  générales  de  Médecine  ont 
publié  une  théorie  osmotique  du  sommeil  (1)  qui  a  été  vivement 
attaquée  (2).  Nous  nous  croyons  en  mesure,  aujourd'hui,  de 
prouver  que  Thypolhèse  nouvelle  ne  mérite  ni  le  dédain  ni  les 
railleries,  car  elle  s'appuie  3ur  des  faits  scientifiques  nombreux, 
elle  n'est  nullement  en  contradiction  avec  les  dernières  données 
de  la  science,  et  elle  permet  d'interpréter  un  certain  nombre  de 
faits  actuellement  sans  explication.  C'est  ainsi  que  nous  sommes 
allés  au-devant  des  multiples  objections  qui  ont  été  faites  aux 
diverses  théories  du  sommeil  émises  jusqu'à  ce  jour,  et  comme 
si  la  conception  osmotique  avait  dissipé  l'épais  brouillard  qui 
obscurcit  cette  importante  question,  nous  avons  pu  les  résoudre 
sans  difficulté;  nous  nous  expliquons  maintenant,  clairement  et 
simplement,  le  mécanisme  du  sommeil  et  celui  du  réveil,  le  rôle 
de  la  volonté  dans  le  sommeil  et  le  pourquoi  des  diverses  condi- 
tions physiques  de  ce  mystérieux  phénomène  ;  nous  nous  expli- 
quons le  rùle  de  Tintérèt,  et  comment  il  se  fait  que  la  moindre 
chose,  pourvu  qu'elle  intéresse  vivement,  suffit  à  nous  empêcher 
de  dormir  ou  à  nous  réveiller  ;  nous  nous  expliquons  le  pourquoi 
de  l'élasticité  du  sommeil;  comment  il  se  fait  que  nous  pouvons 
retarder  ou  avancer  notre  heure  de  dormir  sans  en  être  vérita- 
blement incommodés  ;  et  comment,  d'un  autre  côté,  il  peut  se 
faire  que  le  sommeil  nous  terrasse  brutalement;  nous  nous 
expliquons  pourquoi  le  sommeil  est  essentiellement  réparateur; 
pourquoi  la  courbe  de  profondeur  du  sommeil  nous  marque 
toujours  une  oscillation  extrêmement  brusque,  très  éloignée  de 
la  courbe  continue  jusqu'au  réveil,  que  les  phénomènes  chimiques 
exigeraient  ;  nous  nous  expliquons  pourquoi  l'enfant  dort  si 
longtemps  et  le  vieillard  si  peu  ;  pourquoi  le  sommeil  qui  est 
proportionnel  à  la  fatigue  n'est  nullement  parallèle  à  l'épuise- 
ment ;  nous  nous  expliquons  enfin  les  divergences  qui  existent 
entre  le  sommeil  naturel  et  le  sommeil  des  anesthésiques  et  la 
différence  essentielle  qui  les  sépare. 

(1)  Archives  générales  de  Médecine,  n°»  15  et  17.  10  et  21  avril  1906. 

(2)  Revue  Rose  du  26  mai  1906  :  L'osmose^  principe  uni)(ersel  d'explica- 
tions phyeiologitjuee,  par  M.  "H.  Piéron. 
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Mais  ayant  d'aborder  tous  ces  problèmes,  nous  rappellerons 
brièvement  en  quoi  consiste  la  théorie  que  nous  émettons  :  on 
sait  que  tout  protoplasma  qui  travaille  ou  qui  se.  défend,  subit 
des  décompositions  moléculaires  qui  accroissent  sa  pression 
osmotique  ;  Thypertonie  cellulaire  ainsi  créée  retentit  directe- 
ment sur  la  lymphe  interstitielle  qui,  tout  â  la  fois,  élève  son 
chiffre  moléculaire  et  se  concentre,  car  d'une  part  elle  fournil 
deTeau  aux  tissus  qui  en  réclament,  et  d'autre  part,  elle  reçoit 
sans  cesse  de  ceux-ci  de  nombreux  produits  à  molécules  sim- 
plifiées. Le  sang,  il  est  vrai,  par  ses  apports,  contrebalance  tout 
d'abord  de  tels  effets,  mais  un  moment  arrive  où  il  est  impuis- 
sant à  maintenir  son  équilibre  isotérique,  c'est  quand  l'activité 
cellulaire  a  longtemps  duré,  quand  l'état  de  veille  s'est  prolongé  ; 
pour  peu,  alors,  qu'il  ralentisse  son  cours,  la  déshydratation  au 
niveau  de  ses  capillaires  devient  telle,  qu'il  s'épaissît,  qu'il  ne 
progresse  plus  qu'avec^difGculté  et  tend  à  devenir  plus  ou  moins 
stagnant  ;  il  laisse  à  ce  moment  filtrer  non  seulement  son  sérum, 
mais  encore  une  certaine  quantité  de  plasma  ;  une  chute  brusque 
de  l'hypertonie  interstitielle  en  est  la  conséquence  ;  le  proto- 
plasme réagit  vis-à-vis  de  son  nouveau  milieu,  son  activité  s'in- 
verse, il  reforme  de  grosses  molécules,  il  se  recharge  en  énergie 
nouvelle  :  c'est  l'état  de  sommeil. 

Le  premier  acte  qui  prépare  le  sommeil  serait  donc,  selon 
nous,  une  transsudation  importante,  séreuse  d'abord,-plasmatique 
ensuite,  qui  s'effectuerait  des  capillaires  sanguins  vers  les 
espaces  interstitiels.  Mais  une  telle  transsudation  devrait  être 
nécessairement  suivie  : 

!•  D'une  diminution  de  la  pression  du  sang,  parce  que  le 
système  vasculaire  serait  privé  d'une  partie  de  son  contenu  ; 

?•  D'une  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  ; 

3**  D'une  hyperglobulie  transitoire,  parce  que  le  sang  serait 
dépouillé  d'une  certaine  quantité  de  sa  partie  liquide  (ce  qui 
expliquerait  l'absorption  relativement  plus  grande  d'oxygène 
pendant  le  sommeil,  les  globules  recteurs  d'oxygène  pouvant 
s'hématoser,  à  chaque  inspiration,  en  plus  grand  nombre  à  la 
fois)  ; 

4°  D'une  augmentation  de  la  masse  de  la  lymphe  interstitielle 
se  manifestant  par  du  préœdème  ou  de  l'œdème  chez  les 
dormeurs. 

Or,  ces  quatre  conséquences  fondamentales  de  la  théorie 
osmotique  du  sommeil  qu'exige  la  logique  s'observent  en  fait  ; 
elles  ont  été  'constatées  à  maintes  reprises  par  les  différents 
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auteurs.  C'est  ainsi  que  Thyperglobulie,  pour  ne  parier  que  de 
celle  qui  prouve  directement  la  soustraction  liquide  subie  par  le 
sang,  a  été  observée  dans  le  sommeil  anesthésique  (chloroforme, 
éther);  dans  le  sommeil  de  l'ivresse  alcoolique  ;  dans  le  som- 
meil hibernal  ;  dans  le  sommeil  prolongé  des  hystériques,  et 
enfin  dans  ie  sommeil  naturel  lui-même,  comme  semblent  bien 
le  prouver  nos  observations  actuellement  en  cours 

Quand  bien   même,  d'ailleurs,  notre   interprétation  des  faits 
serait,  un  jour,  démontrée  inexacte,  il  n'en  resterait  pas  moins 
acquis  que  toute  théorie  physiologique  du  sommeil  est  tenue  de 
rendre  compte  d'une  relation  très  remarquable  entre  deux  ordres 
de  phénomènes  :  1°  l'action  déshydratante  ou  le  grand  pouvoir 
osmotique   des    divers  anesthésiques  et  soporifiques  ;   :!6**  leur 
pouvoir  de  provoquer  le  sommeil,  car  il  est  bien  certain  : 
Que  le  chloroforme  est  un  déshydratant  et  qu'il  endort  ; 
Que  Téther  est  un  déshydratant  et  qu'il  endort; 
Que  le  chloral  est  un  déshydratant  et  qu'il  endort  ; 
Que  Talcool  est  un  déshydratant  et  qu'il  endort  ; 
Que  l'opium  tarit  les  hypersécrétions  et  qu'il  endort,  et  que, 
parmi  ses  alcaloïdes,  les  plus  anexosmotiques    sont  justement 
les  plus  soporifiques. 

Il  est  m<>me  certain  que  le  vulgaire  sulfate  de  magnésie  est  un 
déshydratant,  et  qu'introduit  dans  les  centres  nerveux,  il  endort, 
ainsi  qu'on  vient  de  le  prouver  dernièrement  (1). 

Enfin,  il  est  certain  aussi  que  la  fatigue  hypertonise  les  tissus 
et  les  humeurs,  qu'elle  les  rend  avides  d'eau  et  qu'elle  endort. 

Et  maintenant  nous  allons  montrer  qu'avec  l'hypothèse  osmo- 
tique il  est  possible  de  trouver  une  explication  simple  et  ration- 
nelle des  faits  plus  ou  moins  contradictoires  qu'on  oppose  aux 
diverses  théories  du  sommeil.  Ces  nombreuses  objections  ont  été 
clairementexposéès  dans  le  remarquable  travail  de  M.Claparède  : 
€  Esquisse  d'une  théorie  biologique  du  sommeil  )o,  et  c'est  juste- 
ment aux  multiples  poo/'^aoi  qu'il  a  posés  que  nous  avons  voulu 
répondre,  mais,  nous  avons  fait  plus,  nous  nous  sommes  efiforcés 
d'expliquer  en  quoi  ^consiste  la  difi'érence  fondamentale  qui 
existe  entre  le  sommeil  des  anesthésiques  et  le  sommeil  naturel. 
Mais  pour  nous  permettre  de  résoudre  les  principales  difficultés 
que  soulève  la  question  du  sommeil,  nous  croyons  nécessaire  de 
jeter  un  coup  d'œil  sur  le  mécanisme  du  réveil,  car  s'il  est  très 
important  de  savoir  comment  nous  nous  endormons,  il  est  tout 

(1)  Séance  de  rAcadémie  de  Médecine  de  New- York,  du  7  décembre  1905. 
Med.  Record  y  du  16  décembre  1905. 
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aussi  important  de  savoir  comment  nous  nous  réveillons.  Dans 
le  cas  des  anesthésiques,  on  conçoit  parfaitement  qu'au  fur  et  à 
mesure  que   la   substance    soporifique  s^élimine    (et    celle-ci, 
d'ailleurs,  est  le  plus  souvent  volatile),  son  action  pour  main- 
tenir rindiyidu  endormi  diminue  de  plus  en  plus  ;   celui-ci  se 
réveille  donc  parce  que  la  cause  qui  Tobligeaii  à  dormir  n'existe 
plus.  Une  telle  explication  est  tout  à  fait  insuffisante  pour  le 
sommeil  naturel,  car  elle  aboutit,  dans  ce  cas,  comme  Ta  excel- 
lemment prouvé  M.  Claparède,  à  de   véritables  impasses  dans 
Finterprétation   des    faits.  Au  contraire,  le  comment  du  réveil 
va  nous  apparaître  très  clair  et  très  simple  si   nons  admettons 
qu'une  certaine  stase  sanguine  dans  les  capillaires  est  une  con- 
dition indispensable   pour  provoquer  l'état  de  sommeil.  Dans 
notre  hypothèse,  cette  stase  serait  la  conséquence  directe  d'une 
déshydratation   énergique  du  sang    due  à  Thypertonie  de  la 
lymphe  péricapillaire  et  celte  déshydratation  en  rendant  le  sang 
relativement  visqueux,  en  augmentant  les  frottements    contre 
les  parois  vasculaires  contribuerait  puissamment  à  maintenir 
très  lente  la  circulation  à  l'intérieurdes  petits  vaisseaux.  S'il  en 
est  bien  ainsi,   il    est  évident  que  si  le  sang  coule  très  vite  à 
l'intérieur  des  capillaires  et  très  abondamment,  il  lui  faudra  une 
soustraction  d  eau  relativement  énorme  pour  être  arrêté  dans 
son  cours,  car  à  peine  une  tranche  liquide  subit-elle  un  com- 
mencement de  déshydratation  qu'une  autre  tranche  aussitôt  lui 
succède.  Par  conséquent,  une  fois  que  le  sang  a  été  rendu  plus 
ou  moins  stagnant  par  la  victoire  des  humeurs  interstitielles,  il 
est  relativement  facile  à  ce  liquide  de  reconquérir  son  équilibre 
isotonique  un  instant  perdu,  il  lui  suffit  de  pouvoir  de  nouveau 
courir  dans  les  capillaires  en  abondance  et  à  grande  AÎtesse. 
Or,  depuis  Cl.   Bernard,  nous  savons  que  dans  tout  organe  ou 
dans  tout  centre  organique  en  pleine  activité  fonctionnelle,  les 
vaisseaux  commandés  par  les  vasomoteurs  se   dilatent,    qu'ils 
reçoivent  plus  de  sang  et  que  la  masse  circulante  s'y  renouvelle 
avec  une  vitesse  quatre  fois  plus  grande.   Le  retour  à  l'activité 
de    relation    peut  donc  précipiter   le    cours   du  liquide   san-* 
guin  à    l'intérieur    des   capillaires,    c'est   justement    ce   qui 
assurerait   notre   réveil.  Quand  la  stase  relative   des  humeurs 
circulantes  est  une  fois  produite,  quand  nous  sommes  endormis, 
il  suffit  d'une  excitation   plus  ou  moins  vive  pour  inviter  le 
cerveau  et  les  organes  à  reprendre  leur  activité  fonctionnelle  un 
instant  suspendue,  ce  qui    provoque  une  affhience  rapide  de 
sang  dans  les  petits  vaisseaux,  ramène  la  circulation  à  un  cours 
normal,  et  force  l'organisme  à  reprendre  l'état  de  veille. 
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Mais  nous  savons  qu  inversemeat,  dans  tout  organe  qui  passe 
en  état  de  repos  fonctionnel,  une  anémi<»  relative  apparaît  ;  les 
petits  vaisseaux  se  contractent,  ils  ne  rci^oiveni  plus  qu'une 
quantité  de  sang  faible  ;  le  liquide  circulant  subit  plus  de  frot- 
tements contre  les  parois  vasculaires  rétrécies  et^  il  coule  avec 
plus  de  lenteur.  Par  conséquent^  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
il  est  bien  évident  qu'une  même  soustraction  d'eau  au  niveau 
de^  capillaires,  peut  aboutir  localement  à  des  efTets  plus  mar- 
qués sur  l'état  physique  du  sang,  quand  l'aetiTité  cellulaire 
fonctionnelle  est  arrêtée  que  Lovsque  cette  activiié  est  pleine  et 
entière.  Ce  fait  très  simple  est  d'une  importance  considérable  ; 
i!  va  nous  permettre  de  comprendre  l'élasticité  de  sommeil  ; 
pourquoi  il  nous  est  facile  d'avancer  ou  de  retarder  notre  heure 
de  dormir.  Presque  toujours,  en  effet,  nous  Hous  endormons 
avant  que  le  besoin  de  sommeil  soit  devenu  impérieux  et 
irrésistible,  c'est-à-dire,  suivant  notre  hypothèse,  bien  avant 
que  notre  lymphe  péri vasculaire  soit  assez  chargée  de  substances 
osmotiques,  assez  hypertonique.  pour  influencer  notablement 
l'état  physique  du  sang.  11  en  résulte  que,  tant  que  no\xe 
Lymphe  est  impuissante  à  vaincre  osmotiquement  le  sang  si  des 
conditions  de  repos  fonctionnel  ne  viennent  pas  les  favoriser, 
nous  sommes  libres  de  dormir  ou  de  ne  pas  dormir  puisque  nous 
sommes  libres  de  rechercher  ces  conditions  ou  de  les  éviter. 

Et  maintenant  le  rôlede  la  volonté  dans  le  sommeil  et  le  poui- 
quoi  des  diverses  conditions  physiques  de  cet  important  phéno- 
mcae  vont  nous  apparaître  très  simples.  Il  est  très  certain,  en 
effet,  que  le  repos  du  corps  favorise  considérablement  le  som- 
meil ;  à  moins  de  cas  exc^tionnels,  par  exemple,  on  ne  dort 
pas  en  marchant,  et,  quand  cela  arrive,  les  mouvements  deviens 
nent  automatiques  et  lents^  toujours  les  mêmes,  quelque» 
gïonpes  musculaires  seuls  entrent  en  jeu,  et  ils  foncttoniient  si 
mollement  que  l'activité  circulaire  générale  en  est  à.  peine 
accrue.  Le  plus  souvent,  l'immobilité  du  corps  est  une  des  con»- 
£tiona  nécessaires  pour  le  sommeil  ;  c'est  ainsi  qtie  l'homiBe 
pour  dormir  prend  la  position  horizontale,  et  l'on  sait  que  les 
battements  du  cœur  deviennent  moins  nombreux  et  moins  forts 
quand  on  s'assied  et  surtout  quand  on  se  couche.  D'une  maaièi» 
général;  d'ailleurs,  nous  pouvons  dire,  sans  crainte  de  nous 
ttomper,  qpe  tout  ce  qui  provoque  un  certain  ralentissement  de 
la  circulatioa générale  nous  facilite  l'entrée  en  sommeil  et  qpft*an 
contraire,  tout  ce  qui  accélère  la  rapidité  du  corps  sanguin  luUe 
eontare  la  tenidanoe  ài  dormir  ou  favorise  le  réveil.  Cela  est  9i> 
vrai  que  l'exercice,,  les  grand»  mouvements^  l'attention  et,  pour 
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être  plus  général,  tout  ce  qui  oblige  nos  organes,  muscles  et 
cerveau  à  fonctionner  énergiquement,  nous  maintiennent 
éveillés  ?  Et  inversement  cela  est  si  vrai  que  l'absence  de  mou- 
vements, Tabsence  de  distractions  ou  d'occupations,  l'absence 
d'excitations  pour  nos  divers  sens,  toutes  choses  qui  ralentissent 
notre  circulation  sanguine  nous  invitent  à  dormir  et  favorisent 
la  venue  du  sommeil.  Par  conséquent,  si  l'obscurité,  le  silence, 
la  monotonie,  l'immobilité,  le  désœuvrement,  l'ennui,  le  calme, 
sont  des  conditions  favorables  pour  le  sommeil^  c'est  parce 
qu'elles  sont  ainsi  des  conditions  de  moindre  excitation  cellu- 
laire, des  conditions  de  repos  fonctionnel  et  des  conditions  de 
lenteur  circulatoire. 

Si  donc,  la  volonté  est  capable  de  lutter  contre  le  besoin  de 
dormir,  si  nous  pouvons,  à  volonté,  retarder  ou  avancer  notre 
sommeil,  il  n'y  a  là  rien  de  [mystérieux  et  d'inexplicable,  car  il 
est  bien  certain  que  notre  volonté  joue  un  rôle  considérable 
dans  tous  les  actes  de  notre  vie  de  relation  ;  nous  pouvons,  à 
volonté,  faire  fonctionner  tel  ou  tel  groupe  musculaire,  regar- 
der, écouter,  fixer  notre  attention,  agir  cérébralement  avec  une 
puissance  plus  ou  moins  grande;  ou  inversement,  nous  pouvons 
à  volonté,  arrêter  tout  effort  musculaiire,  tout  effort  de  nos  sens 
tout  effort  intellectuel,  nous  pouvons  donc,  à  volonté  (jusqu'à  un 
certain  point  toutefois),  ramener  ou  suspendre  l'activité  fonc- 
tionnelle de  nos  organes  ;  ce  qui  revient  à  dire,  qu'à  volonté, 
nous  pouvons  randre  rapide  ou  lente  notre  circulation  sanguine. 
Une  telle  puissance  de  la  volonté  a  pourtant  des  limites;  il 
dépend  bien  de  nous  d'aller  ou  non  au  devant  de  telle  ou  telle  impres- 
sion, mais  il  est  indépendant  de  notre  volonté  que  l'impression 
reçue  soit  plus  ou  moins  vive  ;  ce  n'est  pas  parce  que  nous  le 
voulons  que  ceci  nous  intéresse  et  que  cela  nous  ennuie,  que 
tel  spectacle  nous  enthousiasme  et  que  tel  autre  nous  fait  bailler, 
de  sorte  qu'il  est  des  cas  où,  malgré  toute  nottre  volonté,  nous 
tombons  de  sommeil,  là  où  notre  pleine  activité  mentale  serait 
de  toute  nécessité,  jci  il  est  aussi  des  cas  où  malgré  notre  vif 
désir  de  dormir,  il  nous  est  impossible  de  faire  venir  le  sommeil 
c'est  qu'il  ne  dépend  nullement  de  nous  que  nos  cellules  céré- 
brales soient  très  excitables  ou  le  soient  très  peu;  qu'elles  entrent 
très  activement  en  fonction  ou  qu'elles  cessent  rapidement  de 
fonctionner;  ce  qui  nous  impressionne  vivement,  que  nous  le 
voulions  ou  non,  force  notre  sang  cérébral  à  circuler  active- 
ment et  au  contraire,  ce  qui  nous  impressionne  faiblement  est 
sans  effet  sur  l'accélération  du  mouvement  circulatoire.  Et  s'il 
est  vrai  qu'une  faible  plainte  d'enfant  malade  suffit  à  maintenir 
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éveillée  une  mère  qui  tombe  de  sommeil,  ou  à  la  réveiller  quand 
elle  dort,  c*est  que  celte  plainte,  si  faible  qu'elle  soit,  touche  en 
quelque  sorte  des  fibres  nerveuses  éminemment  impressionnables. 
Mais,  d'autre  part,  il  est  une  cause  capable  d'agir  puissamment 
pour  nous  imposer  le  sommeil,  même  lorsque  les  .circonstances 
exigeraient  que  nous  ne  dormions  pas,  c'est  quand  la  victoire 
osmotique  de  la  lymphe  interstitielle  est  déjà  commencée, 
quand  le  sang  a  déjà  subi  une  déshydratation  importante  et 
que  les  circulations  cérébrales  en  sont  déjà  ralenties.  Tout  le 
monde  a  pu  remarquer  combien  il  est  difficile,  souvent,  de  se 
maintenir  éveillé  quand  on  est  sur  le  point  de  dormir.  Le  désin- 
térêt commence,  ainsi  que  dirait  M.  Claparède,  mais  aussi  la 
facilité  de  sentir  par  le  fait  d'un  renouvellement  plus  tardif  de 
l'oxygène  est  déjà  émoussée  et  la  baisse  du  pouvoir  osmotique 
interstitiel  agit  déjà  pour  inverser  l'activité  cellulaire. 

Il  semble  donc  bien  établi  qu'uft  certain  ralentissement  circu- 
latoire préalable,  un  certain  arrêt  d'activité  fonctionnelle  est 
une  condition  puissante  pour  permettre  le  sommeil,  mais  ce 
serait  une  erreur  de  croire  que  cette  condition  est  absolument 
nécessaire,  elle  est  seulement  adjuvante.  On  conçoit  parfaite- 
ment en  effet,  que  si  Thypertonie  de  la  lymphe  périvasculaire  a 
pu  croître  avec  une  rapidité  très  grande,  elle  arrive  à  soustraire 
assez  d'eau  au  sang,  même  circulant  avec  rapidité,  pour 
l'arrêter  net  en  sa  vitesse  :  ce  serait  le  cas  où  le  sommeil  saisit 
un  enfant  en  pleine  ardeur  d'amusement  ou  môme  un  adulte  en 
pleine  lecture  intéressante. 

Nous  pourrions  maintenant  parler  de  l'hystérie,  dans  laquelle, 
par  le  fait  d'une  congestion  trop  active  d'un  centre  cérébral, 
tous  les  autres  centres  tomberaient  si  bien  en  état  d'inactivité 
fonctionnelle  et  de  ralentissement  circulatoire  que  la  victoire 
'  osmotique  de  la  lymphe  sur  le  sang  y  serait  rendue  possible  et 
qu'au  lieu  de  demeurer  en  état  de  repos  fonctionnel,  ils  entre- 
raient véritablement  en  état  de  sommeil,  mais  c'est  là  une  ques- 
tion trop  complexe  et  qui  nous  entrainerait  trop  loin 

On  voit  quel  rôle  considérable  dans  la  théorie  osmotique  du 
sommeil,  reviendrait  à  la  circulation  du  sang.  Est-ce  à  dire  que 
notre  hypothèse  tombe  sous  le  coup  des  objections  capitales  qui 
ont  étd faites  aux  théories  circulatoires  proprement  dites?  Nous 
allons  voir  qu'il  n'en  est  rien.  Pour  nous,  en  effet,  ce  n'est  point 
la  quantité  de  sang  en  circulation  qui  est  le  facteur  principal 
du  sommeil  ;  ce  n'est  pas  parce  que  notre  cerveau  est  plus  ou 
moins  anémié^  ou  plus  moins  cangestionné  que  nous  dormons  ; 
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c'est)  la  vitesse  circulatoire  qui  importe'  avafit  tout,  c'est  seule- 
ment un  ralentissement  du  couri»  sanguin  qui  est  nécessaire 
pour  nous  permettre  de  dormir.  De  sorte  qu'avec  une  telle 
manière  de  voir,  le  sommeil  est  parfaitement  compatible  avec 
une  forte  hypérémie  cérébrale.  Sans  doute,  un  arrêt  des  acti- 
vités fonctionnelles  de  notre  cerveau  est  une  condition  éminem- 
ment favorable  pour  pouvoir  dormir,  et  un  tel  arrêt  se  manifeste 
physiologiqueraent  par  une  contraction  des  artérioles  précapii- 
Ifeiires  et  une  diminution  sensible  du  calibre  des  petits  vaisseaux 
par  conséquent  par  une  certaine  anémie  et  c'est  le  cas  ordinaire 
pour  le  sommeil  normal  chez  l'homme  et  chez  la  plupart  des 
animaux.  Mais  il  est  évident  qu'un  ralentissement  marqué  de  la 
circulation  sanguine,  qu'une  véritable  stase  relative  peut  être 
la  conséquence  directe  d'une  dif^culté  d'écoulement  par  les 
veines,  quelle  que  soit  la  cause  d'ailleurs  de  cette  difficulté, 
qu'elle  soit  due  à  la  pesanteur^  à  une  compression  mécanique  (l) 
ou  à  tout  autre  motif;  et  ce  ralentissement  ne  peut  qu'être 
favorable  à  la  victoire  o&motique  interstitielle. 

Mais  il  faut  bien  dire  aussi  qu'un  semblable  ralentissement 
de  la  circulation  veineuse  rend  plus  difficile  le  retour  du  sang- 
à  un  cours  normal  même  quand  les  activités  fonctionnelle»  céré*- 
brales  sont  remises  en  jeu,  car  les  activités  sont  obligées  au 
point  de  vue  circulatoire,  de  triompher  de  la  stase  qui  existe  dans 
les  veines  ;  il  s'ensuit  que  l'état  de  sommeil  tend,  en  pareil  cas 
à  se  prolonger  anormalement  et,  que  l'individu  une  fois 
endormi  se  réveille  plus  difficilement  ;  son  sommeil  est  lourd  et 
plus  ou  moins  asph\xique  (2).  Si  les  chauves-souris  ne  dormaient 
pas  la  tête  en  bas  ;  si  la  plupart  des  oiseaux  ne  mettaient  pas 
la  tête  sous  Taile  pour  s'endormir,  il  est  probable  que  leur  som- 
meil serait  beaucoup  plus  léger  et  qu'un  rien  suffirait  pour  les 
réveiller,  ou  qu'il  leur  serait  plus  ou  moins  impossible  de  dor- 
mir, car  la  grande  acuité  de  leur  sens  les  rend  impressionnable 
au  moindre  bruit,  à  la  moindre  agitation  extérieure.  Quoiqull  en 
soit,  l'hypérémie  passive  du  cerveau  ne  parait  pas  une  condition 
défavorable  à  l'état  de  sommeil^  car  si  le  sang  circule  en  plus 
grande  abondance  dans  Teneéphale,  il  est  considérablement 
gêné  dans  son  cours,  il  ne  progresse  qu'avec  une  grande  lenteur 
et  c'est  juste  ment  ce  qui  importerait  avant  tout  pour  pouvoir 
dormir. 

(1)  Cette  remarque  permet  d'éclairer  la  question  obscure  du  sommeil 
dans  les  tumeurs  cérébrales. 

(2)  Tel  serait  le  cas  pour  certains  sommeils  pathologiques» 
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Quant  aux  expériences  pléthysmographiques  de  Mosso  et  de 
Czerny  qui  constituent  des  objections  graves  à  la  théorie  du 
sommeil  par  anémie  cérébvale,  elles  n'atteignent  en  aucune 
façon  la  théorie  osmotique,  elles  ne  prouvent  môme  pas  qu'une 
certaine  congestion  eacéphalique  existe  pendant  le  sommeil 
puisqu'elles  ne  témoignent  que  d^une  certaine  augmentation  de 
volume  du  cerveau  pendant  que  nous  donnons  :  elles  ne  don- 
nent aucune  indication  sur  la  vitesse  circulatoire  intracrâ- 
nienne  ef  elles  pourraient  tout  aussi  bien  être  interprétées  dans 
le  sens  d'un  certain  œdème  ou  d'un  préœdème  cérébral  que 
dans  le  sens  d'une  hypérémie  du  cerveau. 

Mais  voici  une  objection  de  Ch.  Richet  qui  parait  beaucoup 
plus  grave  que  les  précédentes  :  «  Il  semble  bien  prouvé  que  le 
sommeil  par  des  substances  hypnogènes  toxiques  ne  relève  pas 
d'une  circulation  cérébrale  plus  ou  moins  intense.  Nulle  loi  ne 
peut  être  établie  entre  les  effets  circulatoires  d'un  poison  sur 
Tencéphale  et  son  action  hypnogène  (1)  ».  Nous  répondrons  de 
suite  que  la  différence  paraît  profonde  entre  le  sommeil  naturel 
et  le  sonraieil  des  anesthésiques  et  nous  allons  essayer  de 
montrer,  dans  quelques  instants,  en  quoi  consiste  une  telle 
différence. 

«  Chez  les  oiseaux,  dit  encore  Ch.  Richét  (des  pigeons),  dont 
l'encéphale  a  été  enlevé,  il  y  a  encore  des  alternatives  de  veille 
et  de  sommeil.  Le  sommeil  est  un  phénomène  absolument 
général  dans  toute  la  série  des  êtres,  bien  plus  général  que  le 
fait  d'un  cei^eau  irrigué  par  du  sang  ou  même  que  le  fait  d'un 
système  nerveux,  puisqu'il  y  a  un  sommeil  des  végétaux,  ce 
qui  permet  évidemment  de  supposer  qu'il  y  a  une  cause  plus 
générale  à  ce  grand  phénomène  naturel  qu'une  circulation  du 
sang  plus  ou  moins  abondante.  » 

Une  telle  objection  est  évidemment  péremptoire,  il  faut  bien 
l'avouer,  pour  les  théories  sanguines  proprement  dites,,  mais 
nous  allons  voir  qu'elle  laisse  intacte  la  théorie  de  la  stase 
relative  des  humeurs- circulantes.  Loiude  nous,  en. effet,  l'idée 
de  ne  pas  considérer  le  sommeil  comme  un  phénomène  très 
général;  dans  le  cas  particulier  de  l'homme  et  des  animaux, 
le  sommeil,  dans  notre  hypothèse,  serait  dû  à  la  victoire 
momentanée  de  la  lymphe  périvasculaire  immobile  sur  le 
sang  qïXi  circule^  mais  nous  pouvons  élargir  notre  proposition 
et  la  rendre  beaucoup  plus  générale  en  disant  que  <(  le  sommeil 

(1)  Dictionnaire  de  physiologie,  de  Ch.  Richet,  t.  2,  art.  cerveau,  p.  772. 
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est  le  résultat  de  la  victoire  osmotique  passagère  des  humeurs 
immobiles  sur  les  humeurs  en  mouvement  ».  Ainsi  compris,  le 
sommeil  peut  <^tre  Tapanage  de  tous  les  êtres  vivants:  il  cons- 
titue, selon  nous,  un  état  nouveau  d'équilibre  organique  pendant 
lequel  la  nature  des  échanges  est  profondément  modifiée  ;  le 
sommeil  est  Theure  où  les  substances  colloïdes  difficilement 
diiïusibles  ont  le  droit  de  transsuder  hors  de  vaisseaux  pour 
aller  réparer  les  pertes  albuminoïdes  provoquées  pendant  la 
veille  ;  Télat  de  veille,  d'autre  part,  est  l'heure  où  les  substances 
cristalloïdes  facilement  dialysables  traversent  presque  seules 
les  parois  vasculaircs  pour  aller  réparer  les  pertes  des  tissus  en 
eau,  en  sucres  et  en  sels  divers.  Le  pourquoi  du  sommeil  que 
demande  M.  Ch.  Richet,  est  donc,  d'après  cette  manière  de 
voir,  précisément  d'assurer  le  passage  jusqu'aux  tissus  des 
substances  protéiques  absolument  indispensables  à  la  nutrition 
cellulaire,  et  un  tel  passage  ne  nous  paraît  possible  que  si  la 
circulation  est  sulfisamment  ralentie  pour  que  des  substances 
aussi  peu  dialysables  que  l'albumine  puissent  traverser  les 
parois  capillaires.  L'action  trophique  ou  réparatrice  du  sommeil 
I  incompréhensible    avec    les    théories    chimiques    devient    ici 

parfaitement  logique  puisqu'elle  est,  en  quelque  sorte,  la  raison 
môme  d'être  du  sommeil. 

Ainsi  donc,  le  sommeil,  si  nous  ne  faisons  pas  erreur,  est  la 
période  de  reconstitution  moléculaire,  la  période  des  synthèses 
organiques,  la  période  de  restauration  du  protoplasma  en 
grosses  molécules.  Mais  de  tels  phénomène^  demandent  néces- 
sairement un  certain  temps  pour  se  produire  ;  ainsi  s'explique 
tout  naturellement  la  durée  du  sommeil,  qui  est  absurde  avec 
les  théories  chimiques  proprement  dites,  comme  l'a  spirituel- 
lement démontré  M.  Claparède  :  «  Si  le  sommeil,  dit-il,  pour 
être  engendré,  nécessite  un  certain  degré  d'altération  chimique 
des  tissus  ou  de  concentration  des  toxines  du  sang,  on  ne  com- 
prend pas  que  le  sommeil  dure,  car,  grâce  à  l'élimination  ou  é 
la  restauration  constante  qui  s'effectue  pendant  cet  état,  le 
degré  d'altération  chimique  doit  tomber  bientôt  au-dessous  du 
minimum  indispensable  à  l'effet  hypnique.  Voici  un  individu 
qui  s'endort  à  minuit  :  à  minuit  moins  dix  il  était  donc  —  M.  de 
la  Palice  ne  le  contesterait  pas  —  encore  à  Tétat  de  veille. 
Pourquoi  ne  s'est-il  pas  endormi  à  minuit  moins  dix  ?  C'est 
parce  que.  diront  nos  physiologistes,  les  substances  nocives 
n'avaient  pas  encore  atteint  la  concentration  nécessaire.  Bien  ! 
Mais  alors  pourquoi  ce  même  individu  ne  se  réveille-t-il  pas 
déjà  vers  minuit  et  dix  ou  minuit  et  quart  alors  que  le  sommeil 
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arrêtant  raccumulation  de  ces  substances,  san«  restreindre 
leur  élimination,  le  taux  de  celles-ci  a  dû,  au  bout  de  ce  temps, 
retomber  à  ce  qu'il  était  à  minnit  moins  dix,  c'est-à-dire  à  une 
proportion  compatible  avec  la  veille  (1).  »  Mais  dans  Thypo- 
thèse  osmotique,  il  ne  s'agirait  point  d'éliminer  des  substances 
homogènes  qui  au  fur  et  à  mesure  de  leur  disparition  rendraient 
de  plus  en  plus  difficile  l'état  de  sommeil,  il  s'agirait  de  redonner 
aux  cellules  les  recettes  en  énergie  qu'elles  auraient  dépensées 
et  voici  comment  les  choses  se  passeraient  :  Quand  le  plasma, 
grâce  au  grand  ralentissement  circulatoire  provoqué  par  les 
déshydratations  locales  aurait  transsudé  hors  des  capillaires 
avec  une  certaine  quantité  d'eau,  Thypertonie  de  la  lymphe 
interstitielle  subirait  une  chute  et  nos  éléments  anatomîques  se 
trouveraient  en  quelques  instants,  plongés  dans  un  milieu 
hypotonique  par  rapport  à  eux,  ife  réagiraient  donc,  et  par 
absorption,  par  catatonose,  par  intraméabilité  du  protoplasma 
tendraient  à  se  mettre  en  équilibre  isotonique  avec  leur  nou- 
veau milieu  et  c'est  l'accomplissement  de  tous  ces  actes  intimes 
qui  nécessiterait  un  temps  plus  ou  moins  long  pour  se  produire. 

Et  maintenant,  n'est-il  pas  bien  vraisemblable  qu'une  cellule 
qui  est  en  train  de  se  changer  en  énergie  nouvelle  se  trouve 
dans  des  conditions  défectueuses  pour  dépenser  l'énergie 
antérieurement  accumulée  en  elle  ?  A  ce  moment-là,  le 
protoplasma  no  devient-il  pas,  jusqu'à  un  certain  point, 
inapte  au  travail  extérieur,  inapte  à  l'activité  fonctionnelle, 
inapte  à  la  décomposition  intérieure?  Comment  comprendre, 
en  effet,  qu'une  même  cellule  puisse  subir  simultanément  des 
dédoublements  intimes  et  des  recompositions  moléculaires  ? 
Pendant  son  stade  d'hypotonisation,  le  protoplasma  ne  serait 
donc  plus  en  état  de  manifester  intérieurement  sa  vitalité,  il 
ne  demeurerait  pas  inactif  cependant,  mais  son  activité  serait 
devenue  silencieuse,  intrinsèque  sans  que  rien  au  dehors  ne 
vienne  traduire  le  travail  mystérieux  du  dedans.  Une  telle 
période  correspondrait  précisément  au  sommeil  profond, 
au  véritable  sommeil  réparatoire. 

Plus  tard,  quand  l'équilibre  isoionique  entre  les  tissus  et  là 
lymphe  péricellulaire  serait  sur  le  point  d'être  rétabli,  le  retour 
à  l'activité  extérieure  deviendrait  relativement  facile  ;  la  moin- 
dre excitation  suffirait  pour  rompre  l'état  de  sommeil.  Au  début 
nous  dormirions  donc  parce  que  le  protoplasma  ferait  provision 
d'énergie   latente,   ensuite   nous    dormirions  parce  qu'aucune 

(1)  Esquisse  d'une  théorie  biologique  du  sommeil,  par  Ed.   Claparède. 
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cause  importante  ne  viendrait  nous  réveiller  ;  et  le  premier 
sommeil,  celui  qui  s'établit  en  premier  lieu  chez  un  individu  en 
bonne  santé  serait  évidemment,  par  excellence,  reconstituant, 
il  appartiendrait  à  la  véritable  période  de  restauration,  le 
deuxième  appartiendrait  à  une  période  de  repos  plus  ou  moins 
grand,  pendant  laquelle  les  recet4;e5ïen  énergie  nouvelle  seraient 
relativement  faibles,  mais  où  les  dépenses  n'existeraient  pour 
ainsi  dire  pas.  Tout  sommeil  aurait  donc  deux  étapes,  une 
première  de  vrai  sommeil  réparatoire,  une  deuxième  de  repos 
oi^anique  plus  ou  moins  profond,  S'il  en  est  vraiment  ainsi, 
nous  comprenons  pourquoi  la  durée  du  sommeil  est  si  variable 
suivant  les  individus,  car  le  premier  sommeil  seul  est  nécessaire, 
le  second  n'est  que  de  luxe  et  plus  ou  moins  superflu.  Cette 
manière  de  voir  nous  montre  aussi  bien  clairement  pourqfuoi  la 
courbe  de  profondeur  du'  sommeil  après  une  élévation  rapide, 
subit  une  chute  brusque.  Car  aussitôt  la  période  de  reconsti- 
tution moléculaire,  de.  rétablissement  isotonique  achevée  ou 
presqae  terminée  pour  les  différents  centres  organique»,  l'indi- 
vidu serait  pins  ou  moins  menacé  de  réveil  ;  il  suffirait  d'une 
excitation  un  peu  plus  forte,  d'une  impression  un  peu  vive 
pour  inviter  tel  ou  tel  départemenl  encéphalique  h  fonctionner. 
Et  dans  cette  période  secondaire  nous  concevons  sans  peine  qm 
si  les  exceptions  reçues  sont  relativement  faibles,  elles  demeu- 
rent impuissantes  à  réveiller  l'individu  tout  entier  «t  ne  le 
réveillent  que  partiellement.  Aioei  s'expliqueraient  les  réoes  et 
aussi  les  oscillatins  de  la  courbe  de  profondeur  du  sommeiK 

Nous  n'avons  encore  rien  dit  dtt  sommeil  de  Tenfant.  Pour- 
quoi le  vieillard  dont^il  si  peu,  alors  que  Tenfant  dort  si  long- 
temps ?  La  itaisoa  en  est  simple,  avec  notre  manière  de  voir,  et 
un  fait  doit  mâme  être  considéré  comme  un  des  meilleurs 
argxtments  en  faveur  de  la  théorie  osmotique  du  sommeil;  catr 
il  est  bien  prouvé  que  la  pression  osmotique  des  eelhile»  jeunes 
en  voie  de  multiplication  est  considérablement  plu»  fbrle  que 
celle  d'une  cellule  adulte  et  à  fortiori,  d'une  cellule  vieille  ;  il  est 
bien  prouvé  que  la  pression  osmotique  cellulaire  est  tm  fmctemr 
de  rénergde  de  croissance..  11  n'est  donc  pas  étonnant  que  les 
éléments  anatomiques  de  l'enfant  fabriquent  relativement  beau* 
coup  plus  de  substances  osmotiques;  il  n'est  pas  étonnanè  que, 
chez  lui,  l'hypertonie  de  la  lymphe  interstitielle  monts  rapide^ 
ment  et  devienne  en  peu  de*  temps  tcès  considéBable,.  il  »'eat 
pas  étonnant  que  le  sommeil  qui,  d'aprâs  notre  hypothèse,  est 
la  conséquence  directe  de  l'hypertonie  lymphatique,  soit,  chez 
l'enfant,  et  très  profbnd  et  très  durable; 
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Il  nous  rest^  maintenant  à  expliquer  pourquoi  le  sommeil 
n'est  pas  toujours  parallèle  à  Tépuisement.  On  sait  bien  qu'en 
général  le  sommeil  est  d'autant  plus  long  et  plus  profond  que 
notre  fatigue  a  été  plus  grande;  c'est  ainsi  qu'après  l'insomnie 
de  quatre-vingt-dix  heures  que. s'étaient  imposés  les  trois  sujets 
de  Patrick  et  Gilbert  leur  sommeil  a  été  plus  long  que  le  som- 
meil habituel,  deux  heures  et  demie  pour  l'un,  quatre  heures 
pour  l'autre,  sept  heures  et  demie  pour  le  troisième,  et  la  pro- 
fondeur de  ce  sommeil  a  été  remarquablement  plus  grande  que 
celle  du  sommeil  normal.  Mais  quand  nous  fatiguons  dune 
manière  excessive,  quand  nous  nous  surmenons,  il  arrive  bien 
souvent  que  Tinsomnie  nous  attend  et  qu'il  nous  devient  impos- 
sible de  trouver  le  sommeil.  C'est  que  les  conditions  du  phé- 
nomène sont  alors  profondément  changées,  car  dans  ces  cas 
s'il  est  bien  certain  que  nous  avons  fabriqué  une  quantité  consi- 
dérable de  substances  très  osmotiques  qui  ne  peuvent  qu'élever 
très  haut  l'hypertomie  de  la  lymphe  interstitielle  et  devraient 
imposer  le  sommeil  ;  il  semble  bien  certain  aussi  que  nous 
avons  fabriqué  en  même  temps  de  nombreux  poisons  et  contre 
ces  poisons  il  faut  bien  que  notre  organisme  se  défende,  il  faut 
bien  qu'il  demeure  plus  ou  moins  actif  et  éveillé.  Nous  avons 
besoin  de  dormir,  c'est  évident,  mais  nous  avons  peut-être  plus 
besoin  encore  de  ne  pas  rester  intoxiqués.  L'insomnie  de  certains 
neurasthéniques  n'aurait  pas  d'autre  cause. 

Et  ceci  nous  amène  à  envisager  l'importante  question  des 
anesthésiques.  Une  remarque  essentielle  est  nécessaire  à  leur 
sujet.  On  sait,  qu'à  l'état  normal,  comme  l'ont  démontré  les 
belles  expériences  de  Van  Ryssdberghe  (1),  le  pouvoir  osmo- 
ti^e  cellulaire  se  maintient  d'une  manière  constante,  légère- 
ment supérieur  à  son  milieu  ;  et  dès  que  celui-ci  tend  à  devenir 
hypertonique,  le  protoplasma  réagit  et  élève  sa  pression  osmo- 
tique.  Dans  le  fonctionnement  normal  des  tissus,  l'hypertomie 
lymphatique  est  d'ailleurs  la  conséquence  directe  du  travail 
cellulaire;  elle  est  due  aux  produits  très  osmotiques  incessam- 
ment déversés  dans  le  liquide  qui  les  baigne,  par  les  éléments 
anatomiques  en  voie  de  décomposition  moléculaire;  de  sorte 
que  l'équilibre  isotonique  entre  les  humeurs  péricellulaires  et  les 
tissus  n'a  alors  aucune  tendance  à  être  détruit.  Il  n'en  serait 
nullement  ainsi  dans  les  cas  des  anesthésiques  et  dans  la  plu- 
part dee  soporifiques  ;  ces  substances  une  fois  introduites  da^s 

(1)  Réaction  osmotique  des  cellules  végétales  à  la  concentration  du 
milieu  par  van  Rysselberge. 
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le  sang,  milieu  inhospitalier  pour  elles,  ne  tardent  pas  à  en  être 
chassées  et  tendent  à  s'accumuler  dans  la  lymphe  interstitielle; 
mais  comme  elles  sont,  par  leur  nature  même,  dosées  d'une 
grande  puissance  osmptique,  elles  élèvent  très  rapidement  la 
tension  osmotique  <ie  cette  lymphe  interstitielle.  Or,  celle 
hypertonie  ainsi  créée  n'est  pas  seulement  relative  au  sang, 
comme  dans  le  cas  du  sommeil  normal,  elle  est  également 
relative  aux  tissus  eux-mêmes,  de  sorte  que  ceux-ci,  loin  d'être 
invités  à  la  restauration,  à  la  recomposition  moléculaire,  aux 
synthèses  organiques,  sont  obligés  de  se  défendre  et  de  réagir 
très  énergiquement  pour  rétablir  leur  équilibre  isotonique  bru- 
talement rompu,  c'est  la  période  d'excitation  ou  d'ivresse. 
Mais  le  pouvoir  cellulaire  de  lutter  contre  la  concentration  du 
milieu  a  des  limites.  11  se  peut  que  ces  limites  ne  soient  pas 
dépassées,  et  ceci  arrive  quand  l'hypertonie  lymphatique  ne 
s'est  pas  élevée  ni  trop  vite  ni  trop  haut,  alors,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long  de  défense  protoplasmique  et  d'excitation 
cérébrale,  la  victoire  reste  aux  tissus  et  l'individu,  ou  peut  se 
maintenir  éveillé  en  luttant  contre  la  tendance  à  dormir,  ou 
il  passe  dans  l'état  de  vrai  sommeil  ;  il  dort,  mais  le  sommeil 
ainsi  conquis  après  une  rude  bataille  cellulaire,  ne  restaure  pas 
comme  un  sommeil  normal,  il  est  impuissant  à  réparer  toutes 
les  pertes  subies,  c'est  le  sommeil  de  l'ivresse,  après  lequel  on 
se  réveille  au  matin  plus  fatigué  que  la  veille.  Il  se  peut,  d'autre 
part,  que  les  limites  de  la  résistance  cellulaire  possible  soient 
dépassées,  «que  les  tissus  après  une  lutte  plus  ou  moins  éner- 
gique, demeurent  impuissants  à  rétablir  leur  équilibre  isoto- 
nique rompu;  tel  serait  le  cas  des  anesthésiques  vrais.  Alors, 
après  une  période  de  défense  plus  ou  moins  vive  et  plus  ou 
moins  longue,  après  une  période  d'excitation  plus  ou  moins 
bruyante  et  agitée,  Fes  tissus  sont  définitivement  vaincus,  ils 
subissent  une  déshydratation  excessive  et  ils  tombent  en  état 
d'ineittie.  Le  cas  serait  tout  à  fail  analogue  à  celui  de  la  levure 
de  bière  ;  quand  le  milieu  où  elle  est  plongée  devient  trop  con- 
centré. On  sait,  en  effet,  que  si  le  chiffre  d'alcool  fabriqué  par 
la  ievure  en  voie  de  multiplication  s'élève  à  20  7ot  celle-ci  cesse 
de  croître,  se  déshydrate  et  retombe  inerte  au  fond  du  vase  qui 
la  renferme,  quitte  à  reprendre  vie  et  à  se  multiplier  à  nouveau 
si  un  peu  d'eau  vient  délivrer  le  milieu  où  elle  est  plongée.  C'est 
on  le  voit,  la  même  hypothèse  qu'a  formulée  depuis  fort  long- 
temps déjà  Raphaël  Dubois  au  sujet  des  anesthésiques,  mais 
nous  croyons  avoir  donné  une  interprétation  plus  précise  des 
faits  et  avoir  montré,  en  même  temps,  la  différence  fondamen- 
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taie  qui  existe,  selop  nous,  entre  le  sommeil  anesthésique  et  le 
sommeil  naturel. 

Un  fait,  d'ailleurs,  semble  bien  prouver  que  c'est  bien  là 
l'explication  recherchée  ;  on  sait  que  les  alcooliques  résistent 
d'une  façon  très  remarquable  aux  effets  anesthésiques  de  l'éther 
et  du  chloroforme.  Mais  il  est  bien  certain  que  des  cellules 
peuvent  acquérir  une  résistance  osmotique  de  plus  en  plus 
considérable  au  point  de  vue  de  s'adapter  à  des  milieux  où  la 
vie  leur  était  primitivement  impossible;  une  condition  est 
nécessaire,  c'est  de  procéder  graduellement  (1)  :  n'est-ce  pas 
justement  le  cas  des  alcooliques;  jour  après  jour,  ils  imprègnent 
leurs  tissus  d'alcool,  ils  vont  en  augmentant  progressivement 
la  dose  du  toxique  absorbé;  ils  en  arrivent  bientôt  à  tolérer  des 
doses  qui  primitivement*  les  auraient  plongés  dans  le  coma  ; 
leurs  éléments  anatomiques  se  sont  donc  habitués  à  un  milieu 
de  plus  en  plus  hypertonique.  ils  sont  devenus  capables  de 
résister  à  des  actions  énergiquement  déshydratantes,  rien  de 
surprenant  par  conséquent,  que  les  alcooliques  soient  réfrac- 
taires  à'  l'action  des  anesthésiques  ;  rien  de  suprenant  qu'il  soit 
difficile  ou  impossible  de  les  plonger  dans  le  sommeil  chloro- 
formique. 


(1)  Van  Rysselberge,  loc,  cit.. 
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DU  PRÉTENDU  ANTAGONISME 

TRE    FIÈVRE    TYPHOÏDE    ET  TUBERCULOSE 

(Un  cas  de  dothiénentérie  suivi  de  pleurésie  et  granulie) 

Par  le  D*^  L,  Jaubert  (d'Hyères) 
£x-Inlerne  des  Uûpitaux  de  Saint-Etienne. 

agonisme  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  tuberculose  a  été 
I  jadis^  en  France,  par  Thirial,  Rilliet  et  Barthez,  G.  Paul  ; 
nger,  par  Rokitansky,  Eichorst  et  au  congrès  de  médecine 
^,  Revilliod,  après  avoir  énuméré  le  goitre,  l'érésypèle,  la 
ne,  ajoutait  :  «  Gomme  J.  Franck,  je  crois  que  la  fièvre 
le  peut  être  également  considérée  comme  antagoniste  de 
rculose.  Réserve  faite  des  erreurs  de  diagnostic  tenant 
ymorphie  clinique  de  la  fièvre  typhoïde,  les  faits  connus 
îrculose  et  de  fièvre  typhoïde  simultanées  sont  assez 
our  ne  pas  être  une  objection  sérieuse  à  cette  idée.  Pour 
L,  sur  1.614  tuberculeux  qui  ont  passé  dans  mon  service, 
)  à  1896,  j'en  ai  rencontré  seulement  49  comptant  la  fièvre 
le  dans  leurs  antécédents,  et  dans  ces  deux  cas,  Tinter- 
linimum  entre  les  deux  infections  fut  de  deux  ans  ; 
larmi  ces  malades,  bon  nombre  ont  guéri  de  leur  luber- 
». 

certain  que  la  coïncidence  absolue  des  deux  infections 
lomme  assez  rare.  Descos  (1)  qui  a  fait  une  critique  serrée 
ervations  publiées  à  propos  d'un  cas  personnel,  arrive  à 
^er  seulement  six  à  sept  indiscutables, 
outre,  les  cas  dans  lesquels  la  fièvre  typhoïde  est  surve- 
z  un  tuberculeux  sont  fréquents.  Dans  ces  fails  la  marche 
èvre  typhoïde  semble  très   peu  influencée  ;  quant  à  la 
lose,  s'il  est  des  cas  où  elle  reçoit  un  véritable  coup  de 
il,  selon  Texpression  deWidal,la  maladie  prend  le  malade 
leuxet  le  laisse  phtisique,  s'il  en  est  d'autres  où  la  mala- 
aît   subir  une  véritable  rétrocession  (Rilliet  et  Barthez, 
,  Revilliod),  il  faut  reconnaître  que,  la  plupart  du  temps, 
lution  n'est  guère  modifiée.  C'est  ainsi  que,  tout  récem- 

Courmont  (2)  à  propos  d'une  statistique  portant  sur  les 

n  médical,  1902. 

n  médical,  1906  n*  15. 
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fièvres  typhoïdes  soignées  dans  son  service  pendant  5  ans 
signale  «  quatre  tuberculeux  avérés,  soignés  par  les  bains,  et 
tous  guéris  sans  aggravation  apparente  de  leur  tuberculose  (3 
cas  au  2*  degré,  un  au  3*^  avec  bacilles  dans  les  crachats)  ». 

Mais  les  cas  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  et  aussi  les  plus 
intéressants  au  point  de  vue  de  la  prédisposition  morbide  qu'ils 
créent  et  des  conclusions  pratiques  qu'on  peut  en  tirer,  sont 
ceux  dans  lesquels  les  deux  infections  ont  été  successives  à  plus 
ou  moins  brève  échéance. 

Ces  cas  sont  nombreux,  et  il  est  vraisemblable  d'admettre  que 
si  Ton  recherchait  systématiquement  la  fièvre  typhoïde  dans 
les  antécédents  des  tuberculeux  on  arriverait  à  un  pourcentage 
plus  élevé  que  celui  signalé  plus  haut.  Il  faut  donc  rejeter 
ridée  d'une  action  immunisante  de  la  fièvre  typhoïde  vis^à-vis 
de  la  tuberculose  et  cela  d'autant  plus  que,  dans  cesîdemièrcs 
années  de  nombreuses  «bservations  ont  été  publiées  à  l'encontre 
de  cette  idée. 

Marfan(l),  parlant  de  cette  opinion,  nous  dit  :  «  Cette  assertion 
est  condamnée  aujourd'hui  par  les  nombreux  faits  de  coexistence 
des  deux  maladies  »,  et  un  peu  plus  tard,  Descos  (2)  publie 
un  travail  où,  à  propos  d'un  cas  personnel,  il  analyse  ou  signale 
la  plupart  des  cas  publiés,  soit  de  coïncidence,  soit  de  succès- 
ions  des  deux  maladies. 

Tout  récemment,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon, 
dans  une  statistique  dont  nous  avons  déjà  parlé,  J.  Courmont(3) 
insiste  sur  trois  malades  «  qui  n'étaient  pas  cliniquement  tuber- 
culeux avant  leur  infection  éberthienne,  qui  n'avaient  jamais 
attiré  l'attention  sur  leur  état  pulmonaire  et  ne  présentaient 
aucun  signe  appréciable  à  leur  entrée,  et  qui  ont  eu  une  tuber- 
culose rapide  qui  s'est  déclarée  pendant  la  convalescence  et 
les  a  enlevés  en  quelques  mois  ».  Josserand  (4),  à  propos  d'une 
statistique  analogue  et  d'une  pleurésie  post-typhique  tuber- 
culeuse, conclut  :  «  Je  suisjde  ceux  qui  attribuent  à  la  fièvre 
typhoïde  une  action  favorisante  vis-à-vis  de  la  tuberculose,  et  je 
crois  que  la  pleurésie  de  la  convalescence  peut  être  considérée 
comme  une  modalité  de  cette  complication  ». 

Enfin,  dans  un  mémoire  paru  ici  même  sur  les  pleurésies  du 
déclin  et  de  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  Nordmaan 

(1)  Jn  Traité  Charcot-Bouchard,  t.  VII. 
(2j  Loco  cilaio. 
•    (3)  CouRMONT.  Lyon  médical^  1906,  n*  15. 
(4)  J0S8BRAND  Idem. 
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et  Billet  (1)  signalent  un  cas  observé  dans  le  service  de  Monis- 
set,  et,  après  une  étude  critique  de  la  question,  tendent  à  nous 
faire  admettre  que  la  plupart  de  ces  pleurésies  sont  tuber- 
culeuses. 

Il  semble  donc  qu'en  présence  de  pareils  fails  on  doive  de  plus 
en  plusconsidérerla  fièvre  typhoïde  non  pas  comme  une  affection 
antagoniste  vis-à-vis  de  la  tuberculose,  non  pas  mt^me  comme 
une  affection  indifférente,  mais  bien  comme  une  infection  prédis- 
posante, sans  doute  pas  au  même  titre  que  la  grippe  ou  la  rou- 
geole, mais  dans  une  mesure  bien  appréciable. 

Ces  réflexions  nous  ont  été  suggérées  par  l'observation 
attentive  d'un  cas  personnel  dans  lequel  la  tuberculose  a  succédé 
à  brève  échéance  à  la  fièvre  typhoïde  par  l'intermédiaire  d'une 
pleurésie.  Comme  il  nous  a  été  donné  de  suivre  les  différentes 
étapes  de  ces  deux  infections  successives,  nous  avons  cru  inté- 
ressant d'en  publier  l'observation . 

Premier  séjour.  —  C...  F...,  28  ans,  ménagère,  entre  le  30  sep- 
tembre 1905  dans  le  service  de  notre  maître,  le  D'  Roux.  Dans  ses 
antécédents  on  ne  trouve  rien  de  particulier,  soit  du  côté  des  ascen- 
dants, soit  du  côté  des  collatéraux  :  son  père  est  mort  très  âgé,  sa 
mère  est  morte  à  50  ans,  de  cancer  abdominal,  elle  a  six  frères  et 
sœurs  vivants  et  bien  portants. 

Au  point  de  vue  des  antécédents  personnels,  il  faut  signaler  une 
infection  aiguè  en  bas  âge  à  la  suite  de  laquelle  il  persista  une 
paralysie  infantile  de  la  jambe  gauche,  bien  apparente  actuelle 
ment.  A  13  et  18  ans,  bronchites  par  poussées.  Réglée  à  16  ans, 
toujours  régulièrement  depuis.  A  24  ans,  anémie  pendant  quelques 
mois. 

Mariée  à  26  ans  ;  son  mari  est  bien  portant 

Une  première  grossesse  se  termine  par  un  accouchement  à  terme 
avec  enfant  mort-né  par  procidence  du  cordon.  Une  deuxième 
grossesse  évolue  et  -se  termine  bien  ;  enfant  actuellement  bien 
portant. 

L'affection  qui  amène  la  malade  à  Thôpital  aurait  débuté,  il  y  a 
5  à  6  jours  par  un  violent  mal  de  tête,  des  vertiges  et  des  nausées  ; 
à  ce  moment,  la  malade  avait  depuis  plusieurs  jours  déjà  du  décou- 
ragement, de  la  lassitude,  de  l'inappétence,  des  malaises  divers. 
Elle  a  cependant  continué  son  travail  jusqu'au  dernier  moment. 

A  rentrée, on  trouve  une  malado  abattue,  mais  sans  délire  et  sans 
stupeur  :  elle  répond  bien  aux  questions  qu'on  lui  pose,  et  se  plaint 
seulement  de  lassitude  et  de  céphalée.  L'examen  somatique  nous 
montre  une  langue  rôtie  et  saburrale  ;  il  n'existe  pas  d'ulcérations 
bucco-linguales. 

(1)  NoRDMANN  et  BiLLETi.  Arch.  génér.  de  médecine^  1906, n*  25. 
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L'abdomen  météorisé  mais  non  douloureux  laisse  apercevoir  une 
éruption  discrète  de  taches  rosées  des  plus  légitimes.  On  trouve  en 
outre  du  gargouillement  iliaque  droit,  et  la  rate  donne  à  la  percus- 
sion une  matité  çle  4  à  5  travers  de  doigts.  Il  n'y  a  pas  de  diarrhée. 
Un  examen  attentif  ne  décèle  rien  au  poumon.  Au  cœur,  à  la  pointe 
les  bruits  sont  réguliers  et  bien  frappés,  mais  un  peu  sourds  :  à  la 
base,  le  deuxième  bruit  est  claqué,  un  peu  traînant,  avec  une  ten- 
dance au  dédoublement. 

Les  urines,  abondantes  et  claires,  ne  contiennent  rien  d'anormal. 

La  température  qui  était  à  38°  5  à  midi,  au  moment  de  rentrée, 
atteint  39°  à  3  heures  et  40°  5  à  6  heures.  En  présence  de  ce  tableau 
clinique  on  fait  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  La  malade  est 
traitée  par  le  pyramidon  associé  à  la  quinine.  Les  jours  suiavnts 
révolution  de  la  maladie  se  poursuit  sans  incidents. 

Le  4  octobre,  la  malade  a,  dans  la  soirée,  une  hémorragie  abon- 
dante de  sang  rouge  mêlé  à  des  matières  ;  le  lendemain  elle  a  quel- 
ques vomissements  bilieux;  à  la  visite  on  la  trouve  pâle,  très 
abattue  ;  le  pouls  est  petit,  rapide  à  120;  le  ventre  reste  souple  et 
non  douloureux.  On  institue  un  traitement  approprié  repos  absolu, 
glace  sur  Tabdomen»  opium,  injections  de  sérum  artificiel.  Les 
vomissements  cessent  aussitôt,  mais,  les  jours  suivants  les  ma- 
tières demeurent  tintées  de  sang  et  la  malade,  très  abattue,  paraît 
avoir  de  la  peine  à  faire  les  frais  de  son  hémorragie  ;  le  pouls 
reste  mou  et  rapide,  il  persiste  une  pâleur  des  téguments  très 
marquée.  On  fait  des  injections  régulières  de  sérum  physiologique 
qui  finissent  par  relever  la  tension  et,  à  partir  de  ce  moment,  la 
maladie  suit  son  cours  sans  incidents,  avec  des  températures 
maxima  n'excédant  pas  39°  5. 

Le  12  octobre,  on  constate  que  la  malade  a  commencé  sa  défer- 
vescence  la  veille  où  elle  n'a  pas  dépassé  38°  2.  Le  soir,  la  tempéra- 
ture maxima  est  de  37°  8.  L'état  général  est  bon  et  l'examen  soma- 
tique  ne  révèle  rien  de  particulier. 

Les  jours  suivants,  la  défervescence  se  poursuit,  progressive  et 
régulière.  La  convalescence  s'établit  rapidement.  On  alimente  la 
malade  dans  les  délais  habituels  et  avec  les  précautions  d'usage. 

Enfin,  le  30  octobre,  la  malade  sort  achever  sa  convalescence 
chez  elle  ;  son  état  est  aussi  satisfaisant  que  possible,  et  l'examen 
somalique  ne  révèle  rien  d'anormal.  A  partir  de  ce  moment,  la 
malade  est  t)erdue  de  vue. 

2*  séjour,  —  Elle  rentre,  le  21  mars  1906,  dans  le  service  du 
D'  Cénas,  où  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  l'examiner,  mais 
oùelle  a  laissé  l'observation  suivante  :  «Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital, 
la  malade  s'est  bien  portée.  Mais,  il  y  a  un  mois,  elle  ressentit  des 
points  de  côté  à  la  base  du  thorax  à  gauche,  avec  essoufflement 
Il  y  a  huit  jours,  ce  point  de  côté  est  devenu  brusquement  très 
violent,  en  mt^me  temps  il  existait  une  petite  toux  sèche  et  doulou- 
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reuse  sans  expectoration.  La  malade   aurait  maigri  considérable- 
ment, et  serait  en  proie  à  des  frissons  vespéraux  quotidiens  ». 

A  rentrée,  en  effet,  on  la  trouve  dans  un  état  de  dépression  assez 
marquée. 

Aux  poumons  on  ne  trouve  rien  d'anormal  à  droite,  qu'une  expi-» 
ration  un  peu  prolongée  sous  la  clavicule.  A  gauche,  en  arrière, 
au  sommet,  on  entend  un  souffle  lointain  voilé  et  de  nombreuses 
sibilances  jusqu'à  Tépine  de  l'omoplate.  Au  dessous,  obscurité  res- 
piratoire de  plus  en  plus  marquée. 

A  la  base,  matité  absolue  avec  abolition  des  vibrations  et  silence 
respiratoire.  Cette  matité  s'élève  presque  jusqu'à  l'épine  de  l'omo- 
plate ;  la  ligne  qu'elle  décrit,  à  convexité  supérieure  à  son  sommet 
dans  l'aisselle,  où  il  existe  une  œgophonie  peu  nette,  mais  une  pec- 
toriloquie  aphone  parfaite. 

En  avant,  skodisme  très  accusé  sous  la  clavicule,  avec  expiration 
soufflante  et  prolongée.  L'espace  de  Tranhe  est  mat. 

Au  cœur,  la  pointe  n'est  pas  perceptible  à  la  palpation.  Le  maxi- 
mum des  bruits  est  à  l'appendice  xyphoTde  ;  ces  bruits  sont  régu- 
liers, mais  un  peu  sourds. 

L'abdomen  est  légèrement  météorisé,  la  malade  est  d'ailleurs 
fréquemment  constipée. 

Les  urines,  qui  n'ont  pas  pu  être  examinées  à  l'entrée  à  cause  des 
règles,  l'ont  été  quelques  jours  après  :  elles  ne  contenaient  rien 
d'anormale. 

La  température  se  maintient  tous  les  soirs  aux  environs  de  39«. 
On  institue  un  traitement  :  régime  lacté,  diurétiques,  et,  plus  tard, 
vésicatoire. 

L'évolution  de  la  maladie  se  fait  bien,  la  température  baisse  les 
jours  suivants,  et  l'épanchement  paraît  se  résorber. 

La  malade  sort  le  21  avril,  améliorée,  mais  dans  un  état  encore 
assez  précaire,  avec  de  l'amaigrissement  et  des  poussées  vespérales 
de  température  de  temps  en  temps. 

3^  séjour,  —  Elle  revient  à  l'hôpital  le  20  juin,  et  est  admise 
dans  le  service  du  docteur  Garand,  au  Pavillon  8  AB,  où  nous  la 
retrouvons.  Elle  dit  s'être  assez  bien  portée  depuis  sa  sortie,  mais 
il  y  a  huit  jours,  elle  aurait  eu  un  point  de  côté  violent  avec  étal 
fébrile,  et,  depuis,  son  état  est  stationnaire,  avec  anorexie,  dyspnée, 
faiblesse  générale.  A  premier  examen,  on  trouve  une  malade  paie, 
très  anémiée  et  dyspnéiquc  sans  expectoration,  avec  des  urines 
rares  non  albumineuses.  La  température  est  à  39°. 

L'attention  étant  attirée  du  côté  du  poumon,  on  constate  en 
arrière,  à  droite:  sonorité  normale  avec  respiration  forte  dans  toute 
rétendue  du  poumon.  A  la  base,  en  un  point  bien  limité,  contre  la 
gouttière  vertébrale,  on  entend  quelques  sibilances  et  des  ràlcs 
humides  très  discrets. 
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A  gauche,  au  sommeilla  sonorité  est  normale,  mais  la  respiration, 
rude  à  rinspiration,  est  soufflante  à  l'expiration.  A  la  base,  niatité 
absolue,  s'étendant  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  de  l'omoplate  en 
une  courbe  à  convexité  supérieure.  A  ce  niveau,  souffle  tubairo  de 
timbre  voilé  un  peu  aigre.  Ce  souffle  s'entend  aussi  à  la  base  dans 
'a  région  axillaire. 
En  avant,  à  gauche,  au  sommet,  mêmes  signes  qu'en  arrière. 

A  droite,  au  sommet,  sonorité  de  timbre  élevé  sous  la  clavicule, 
avec  respiration  rude  et  soufflante.  Au-dessous,  quelques  ronchus 
etsibilances^  sans  modifications  de  la  sonorité. 

An  cœur,  pas  de  déplacement,  pointe  V®  en  dessous  et  en  dehors 
du  mamelon. 

A  Tauscultation,  bruits  un  peu  sourds.  Le  premier  bruit  est  un  peu 
traînant,  et  à  la  base  le  deuxième  bruit  présente  une  tendance  au 
dédoublement.  Le  pouls  est  petit,  tachycardique  à  108,  et  présente 
des  pulsations  plus  faibles. 

On  institue  un  traitement  :  Régime  lacto-végétarien,  diurétiques 
et  toniques  cardiaques. 

Le  28  juin,  on  note  une  amélioration  appréciable.  La  dyspnée  est 
moins  masquée,  Timpulsion  cardiaque  est  plus  forte,  les  urines  sont 
plus  abondantes  et  la  température  n'atteint  plus  môme  38*>  les  soirs. 
Les  signes  physiques  demeurent  sensiblement  les  mêmes. 

Le  7  juillet,  on  constate  que  l'amélioration  signalée  ne  s'est  pas 
maintenue.  La  température  est  remontée  à  39*  les  soirs,  demeurant 
souvent  à  38®  2  ou  38*»  5  les  matins.  La  malade  a  maigri  considéra- 
blement, elle  ne  s'alimente  plus  et  la  dyspnée  est  toujours  très 
vive.  Le  myocarde  donne  à  nouveau  des  signes  de  défaillance.  Les 
signes  physiques  sont  les  mêmes.  En  présence  de  ce  tableau 
clinique,  et  vu  surtout  l'absence  de  parallélisme  entre  les  signes 
physiques  et  fonctionnels,  on  fait  le  diagnostic  de  granulie. 

Le  17  juillet,  on  trouve  que  l'état  de  la  malade  a  été  sans  cesse  en 
s'aggravant.  La  courbe  de  température,  sans  présenter  aucune 
régularité,  se  maintient  à  des  chifl*res  élevés  :  39o  à  39«»  5  le  soir, 
38®,  38*2,  parfois  37°  le  matin.  La  malade,  très  cachectisée,  est  en 
proie,  depuis  plusieurs  jours,  à  une  diarrhée  profuse  que  rien  n'a 
pu  arrêter  ;  elle  présente,  en  outre,  depuis  deux  ou  trois  jours,  une 
intolérance  gastrique  à  peu  près  absolue.  La  dyspnée,  très  vive,  ne 
peut  être  calmée. 

Au  cœur,  les  bruits  sont  très  sourds,  avec  tendance  à  l'égalisation 
des  silences.  Le  pouls  est  petit,  tachicardiqueà  120. 

Au  poumon,  on  note,  outre  les  signes  notés  plus  haut,  des  signes 
de  bronchite  difl'use  :  sonchus,  râles,  sibilances  assez  discrets  aux 
sommets  et  aux  parties  moyennes,  plus  serrés  aux  bases,  surtout 
à  droite. 

Les  urines  sont  très  rares,  foncées,  non  albumineuses. 

Décès  le  20  juillet,  sans  incident,  et  après  une  aggravation  pro- 
gressive de  tous  les  symptômes. 
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Autopsie  le  21  juillet  1906,  24  heures  après. 

On  note  d'abord  une  atrophie  du  membre  inférieur  gauche  avec 
un  raccourcissement  de  5  centimètres  environ,  type  paralysie 
infantile  ;  il  n'existe  d'ailleurs  aucune  lésion  articulaire. 

A  Touverture  du  thorax,  on  trouve  un  peu  de  symphyse  gauche 
en  avant.  Le  poumon  droit  est  complètement  libre  dans  la  cavité 
pleurale,  et  bien  développé;  la  plèvre  contient  environ  200  gr.  de 
liquide  clair.  Le  poumon  gauche  est  sensiblement  diminué  de 
volume  et  ramené  contre  le  hile  ;  la  grande  cavité  pleurale  est 
libre,  et  ne  contient  pas  de  liquide.  On  procède  au  décollement  de 
la  plèvre- pariétale  afin  de  pratiquer  Téviscéralion  totale.  Ce  décol- 
lement est  particulièrement  difficile  au  niveau  de  la  plèvre  droite, 
qui  est  dure,  épaissie,  cartilagineuse  et  résiste  au  doigt.  Le 
décollement  pleuro-péritonérl  étant  effectué  en  totalité,  on  lie  le  rec- 
tum et  on  étale  les  viscères.  Voici  alors  ce  qu'on  constate  :  à  la  base 
gauche,  pleurésie  enkystée  contenant  de  4  à  500  grammes  de  liquide 
séro-fibrineux  citrin.  Ce  liquide  est  contenu  dans  une  poche  du 
volume  du  poing,  poche  pyramidale,  triangulaire,  à  base  diaphrag- 
matiq'ue.  Les  parois  de  cette  poche  sont  épaisses  et  cartilagineuses 
à  la  base  où  elles  ont  1  centimètre,  épaisses  et  cartilagineuses  au 
niveau  de  la  face  externe  ou  pariétale,  1/2  centimètre;  par  contre, 
un  voile  souple  et  mince^  véritable  toile  d'araignée,  sépare  le  liquide 
de  la  grande  cavité.  Celle-ci  est  libre  d'adhérences  et  vide  ;  le  poumon 
diminué  de  volume,  est  ramené  contre  le  hile.  A  ce  niveau,  on 
trouve  autour  des  bronches  et  de  la  trachée,  sous  l'angle  de  bifur- 
cation, de  gros  ganglions  en  voie  de  caséification. 

Les  poumons  présentent  les  lésions  suivantes  : 

Poumon  droit  :  poids,  850  grammes;  granulie  sous-pleurale  très 
nette,  quoique  assez  discrète.  A'ia  coupe,  granulie  généralisée,  de 
la  base  au  sommet,  en  semis  de  gi^anulations  très  serrées.  Symphyse 
pleurale  interlobaire  à  peu  près  totale. 

Poumon  gauche  :  poids,  550  grammes;  diminué  de  volume  et 
serrée  que  le  poumon  droit. 

Le  péricarde  contient  environ  300  grammes  de  liquide  citrin  ;  mais 
on  ne  trouve  aucune  trace  de  péricardite  ancienne. 

Le  cœur,  petit  (175  grammes)  et  m*ou,  ne  présente  aucune  lésion 
spéciale,  ni  endocardique,  ni  parenchymateuse. 

On  ne  relève  non  plus  aucune  altération  sur  les  reins,  qui  pèsent 
le  droit,  175  grammes,  et  le  gauche,  150  grammes. 

Le  foie,  qui  pèse  1.650  grammes,  offre  des  altérations  de  dégéné- 
rescence graisseuse,  et  quelques  adhérences  péri-vésiculaires,  sans 
abcès. 

Le  pancréas,  gras  et  dur,  pèse  100  grammes. 

La  rate  présente  des  lésions  de  granulie  discrète  à  la  sur- 
face et  dans  le  parenchyme.  Elle  est  dure,  gorgée  de  sang,  et  pèse 
200  grammes. 

L'intestin  est  lavé,  incisé  sur  son  bord  mésentérique,  et  étalé.  On 
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ne  trouve  pas  de  trace  de  lésion  ancienne,  mais  on  rencontre  à 
1  mètre  du  cœcom,  sur  Fileon/une  grosse  ulcération  hypertrophique, 
à  bords  surélevés  et  creusés  à  pic,  à  fond  plat,  à  semis  granulique 
sous-séreux,  bien  visible,  par  transparence,  à  la  surface  extérieure. 
Cette  ulcération,  ovale  transversalement,  mesure  3  centimètres  sur 
1  cent.  1/2,  un  peu  plus  loin,  une  petite  ulcération,  sur  cône  hyper- 
trophique est  en  voie  de  formation* 

Dans  le*mésentère,  on  trouve  un  gros  ganglion  caséeux. 

Le  cerveau,  examiné,  ne  présente  aucune  lésion. 

Telle  est  cette  observation  que  nous  avons  tenu  à  donner  aussi 
complète  que  possible,  afin  de  prévenir  certaines  objections  qui 
auraient  pu  nous  être  faites,  et  afin  de  permettre,  d'autre  part,  de 
bien  suivre  révolution  des  deux  infections  successives  :  la  fièvre 
typhoïde  et  la  tuberculose,  avec  l'étape  intermédiaire  de  la 
pleurésie. 

Il  ne  semble  pas,  en  effet,  que  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde 
puisse  être  mis  en, doute  et  qu'on  ait  pu  se  trouver  par  exemple, 
à  ce  moment-là,  en  présence  d'une  poussée  de  bacillose  ;  le  séro- 
diagnostic typhique  ne  fut  pas  fait,  il  est  vrai,  mais  la  marche 
de  la  température,  les  phénomènes  gastro-intestinaux,  avec 
taches  rosées  et  grosse  rate,  les  hémorragies  intestinales  enfin, 
donnaient  au. diagnostic  une  certitude  suffisante. 

Il  est  plus  difficile  de  dire  si  la  bacillose  n'était  pas  antérieure 
à  la  dothienenthérie. 

La  malade  avait  présenté,  à  son  adolescence,  des  poussées  de 
bronchite  suspecte,  et  n'avait  jamais  été  d'une  santé  très  robuste. 

Mais,  d'autre  part,  dans  la  vérification  anatomique,  rien 
n'autorise  à  croire  à  une  tuberculose  ancienne,  antérieure  à  la 
fièvre  typhoïde,  étant  donné  que  toutes  les  lésions  observées  ont 
pu  évoluer  entre  les  deux  infections,  et  qu'on  n'a  pas  trouvé  de 
cicatrices  ou  de  traces  de  lésions  guéries. 

En  fait,  cette  question  n'a  qu'un  intérêt  purement  doctrinal,  et, 
au  point  de  vue  pratique,  il  importe  peu  qu'ils'  agisse  du  réveil 
d'une  bacillose  latente,  et  qui  eût  pu  rester  telle  toujours,  ou  de 
l'éclosion  d'une  nouvelle  infection. 

Quoiqu'il  en  soit,  l'inlluence  néfaste  de  la  fièvre  typhoïde  ne 
paraît  pas  niable.  La  façon  dont  cette  influence  s'est  exercée 
n'est  pas  le  fait  le  moins  intéressant  de  cette  observation  :  nous 
voulons  parler  de  cette  pleurésie  poslrtyphique  tardive,  d'abord 
libre,  puis  enkystée.     . 

Au  point  de  vue  pratique,  on  doit  conclure  qu'on  ne  saurait 
entourer  de  trop  de  soins,  et  de  trop  de  précautions,  la  convales- 
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cence  des  typhiques.  En  efTet,  souvent,  jusqu'à  présent,  ces 
malades  subissaient  des  voisinages  véritablement  dangereux, 
étant  donné  leur  état  de  réceptivité  morbide.  L'isolement  des 
tuberculeux,  en  voie  de  réalisation,  constituera  certainement  une 
excellente  mesure  prophylactique  à  ce  point  de  vue. 
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HERNIE  ÉTRANGLÉE  CHEZ  UN  ENFANT  DE  CINQ  MOIS 
KÉLOTOMIE.  —  GUÉRISON 

Par  le  docteur  Nel. 

La  hernie  étranglée  dans  le  premier  âge,  écrit  M.  Jaboulay, 
dans  son  traité  des  hernies,  est  un  accident  d'une  extrême  rareté. 
Gosselin,  de  Saint-Gervais,  Holmes,  de  THôpital  des  Enfants 
malades  de  Londres,  n*en  ont  jamais  rencontré  d'exemple. 
Quelques  observations,  cependant,  furent  apportées,  et  Stem, 
en  1894,  put  faire  paraître  un  intéressant  mémoire  sur  les 
étranglements  herniaires  des  enfants»  établissant  leur  fréquence 
par  rapport  aux  adultes  à  1  p.  108. 

Le  2  mars  dernier,  nous  eûmes  Toccasion,  dans  notre  clien- 
tèle, d'observer  un  de  ces  cas  entouré  de  conditions  particu- 
lières qu'il  nous  paraît  intéressant  de  publier  : 

Alfred  Tollemer,  35,  rue  des  Quais,  né  le  18  septembre  1906,  por- 
teur, depuis  l'âge  de  2  mois,  d'une  hernie  inguinale  réductible, 
du  côté  droit.  Dans  la  nuit  du  28  février  au  1"  mars,  les  parents, 
devant  les  cris  ininterrompus  de  leur  enfaht,  s'aperçurent  que  cette 
tumeur  herniaire,  jusqu'alors  mobile,  était  devenue  irréductible 
et  douloureuse.  Il  refuse  de  prendre  le  sein  et  vomit  les  différentes 
boissons  qu'on  voulut  lui  faire  prendre. 

Le  2  mars,  à  midi,  devant  l'état  sans  cesse  plus  grave  de  leur 
enfant,  les  parents  se  décidèrent  à  appeler  un  médecin  et  nous 
demandèrent. 

Une  particularité  nous  frappa  tout  d'abord  :  la  présence  d'un 
testicule  en  voie  de  migration,  très  hypertrophié,  formant  une 
tumeur  bridée  à  l'orifice  externe  du  trajet  inguinal. 

Immédiatement  en  arrière  de  qette  masse  testiculaire,  la  présence 
d'une  saillie  allongée  le  long  du  canal  inguinal,  dure,  tendue, 
Fémittente,  sans  impulsion,  douloureuse  au  palper,  l'absence  de  gaz 
et  de  matières,  les  vomissements,  le  faciès  péritonéal  de  l'enfant, 
les  commémoratifs  ne  permettaient  aucune  hésitation  sur  la  nature 
d'une  hernie  étranglée. 

Bourses  œdématiées.  —  Ventre  ballonné. 

Malgré  le  peu  d'espoir  que  nous  laissait  une  intervention  chirur- 
gicale sur  cet  enfant  de  cmq  mois,  au  gros  ventre,  après  36  heures 
environ  d'étranglement  herniaire,  nous  procédons,  à  l'hôpital,  à 
la  kélotomie  immédiate. 

La  résolution  due  au  sommeil  chloroformique,  le  taxis  même 
très  légèrement  effectué  dans  ces  conditions,  n'amenèrent  aucun 
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résultat.  M.  Jaboulay  enseigne,  en  efTet,  que  si  Tétranglement 
herniaire  est  exceptionnel  dans  la  première  enfance,  on  voit,  par 
contre,  de  faux  étranglements  dont  il  observa  lui-même  deux  cas, 
irréductibles  sous  Tinfluence  des  cris  ininterrompus  du  malade, 
mais  rentrant  immédiatement  en  ordre  avec  quelques  gouttes  de 
chloroforme. 

Le  sac  largement  ouvert  laissa  écouler  une  abondante  quantité 
de  liquide  péritonéal  venant  par  flux  à  la  pression  du  ventre.  Nous 
trouvâmes  une  anse  d'intestin  grêle,  d'un  brun  noir,  presque  bou- 
diné. L'agent  d'étranglement,  le  coUet  du  sac,  très  haut  siiuéj  à  peine 
senti  à  Textrémité  du  doigt,  nous  dûmes  recourir,  pour  l'atteindre, 
à  un  débridement  complémentaire  de  la  paroi  abdominale.  Dur, 
très  serré,  inextensible,  il  laisse,  aussitôt  excisé,  la  réduction 
s'opérer. 

Le  testicule  obturait  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Très 
hypertrophié,  enflammé,  d'aspect  douteux,  noir  par  places,  d'une 
consistance  anormale,  nous  ne  jugeâmes  pas  prudent  de  le  laisser 
au  contact  de  la  plaie  opératoire  et,  en  un  second  temps,  nous 
fîmes  la  castration. 

Un  petit  drain  fut  laissé  dans  la  plaie. 

Nous  ne  pûmes  que  porter  un  pronostic  défavorable  devant 
l'aspect  de  ce  petit  être  déjà  très  affaibli  et  venant  de  subir  une 
longue  narcose  chloroformique. 

Contrairement  à  nos  prévisions,  le  lendemain  3  mars,  nous  le 
voyons  envie.  Les  cris  avaient  cessé.  La  température  de  38.5  était 
tombée  à  37.5. 11  absorba  quelques  cuillerées  d'eau  de  Vais. 

Deux  selles.  Nous  changeâmes  le  pansement  tout  imprégné  de 
sérosité. 

4  mars.  —  La  mère  fut  autorisée  à  rester  près  de  lui  et  à  lui  donner 
le  sein. 

5  mars.  —  11  tète  avidement.  Le  drain  est  ôté. 

Le  8  mars.  —  Nous  enlevâmes  les  points  de  suture. 
Quelques  jours  après,  il  quitte  l'hôpital  complètement  guéri. 

Nous  avons  eu,  depuis,  différentes  occasions  de  revoir  cet 
onfant  qui  possède,  maintenant,  une  paroi  très  solide. 
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ACCIDENTS  GRAVIDO-CARDIAQUES 

ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ  PROVOQUÉ  AU  COURS 

DU  SEPTIÈME  MOIS 

Par  le  docteur  Michel  Regnault. 

Les  prohibitions  édictées  par  Peter,  touchant  le  régime  de  la 
vie  génitale  chez  les  femmes  atteintes  d'aflections  cardiaques 
ont  été  sensiblement  atténuées  depuis  que  Vinay  a  établi  qu'en 
somme,  la  grossesse  se  comportait  normalement  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas  chez  cette  catégorie  de  malades. 

Mais  les  accidents  gravido-cardiaques  ne  bénéficient  pas  d'un 
pareil  optimisme  :  30  à  40  %  des  femmes  qui  les  présentent  en 
meurent  (Pouliot).  D'autre  part,  la  conduite  à  tenir  ne  réside 
dans  aucune  formule  fixe  et  varie  à.  l'extrême  avec  les  divers 
cas,  de  sorte  que  le  praticien  n'a  pour  se  guidei*  que  l'impres- 
sion que  lui  communiquent  les  circonstances  ou  plus  sûrement 
le  souvenir  des  cas  analogues.  Cette  question  est  d'autant  plus 
intéressante,  que  l'intervention  est  délicate  et  l'abstention 
risquée  là  même  où  l'hésitation  est  toujours  une  faute. 

Le  cas  dont  nous  publions  l'observation  suivante  nous  paraît 
intéressant  pour  l'inclication  posée  à  un  accouchement  préma- 
turé provoqué  et  pour  l'heureux  résultat  de  cette  intervention. 

Il  s'agit  a'une  malade  âgée  de  29  ans,  ayant  joui  d'une  bonne 
santé  habituelle  jusqu'à  20  ans.  A  cet  âge,  elle  a  eu  une  première 
grossesse  dont  les  phases  et  l'issue  furent  normales  :  l'enfant 
fut  nourri  par  la  mère.  11  est  actuQllement  vivant  et  bien  portant. 

Au  mois  de  mars  1900,  notre  malade  s'alite  pendant  deux  mois  : 
il  s'agit  de  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé  à  toutes  les 
articulations.  C'est  depuis  cette  époque  qu'elle  accuse  de  l'essouf- 
flement, des  palpitations  avec  douleurs  précordiales.  Depuis  ce 
moment,  elle  traîne,  incapable  de  tout  effort. 

En  1902,  survient  une  nouvelle  grossesse.  Cette  grossesse  et  les 
couches  consécutives  furent  pénibles.  L'enfant  fut  nourri  au 
biberon  et  mourut  à  2  mois. 

Depuis  cette  époque  surtout,  la  santé  de  notre  malade  est  restée 
faible  et  chancelante.  Elle  présente  des  troubles  cardio-pulmo- 
naires marqués,  avec  œdèmes  fugaces,  mais  parfois  assez  consi- 
dérables. A  (fiflérentes  reprises,  on  aurait  constaté  de  l'albumine 
dans  ses  urines. 

Nous  la  voyons  pour  la   première  fois   au   commencement  de 
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décembre  1905  :  elle  se  plaint  d'essoufflement,  de  palpitations, 
d'une  anorexie  profonde,  même  pour  le  lait.  Ses  règles  n'ont 
pas  réapparu  depuis  quatre  mois  ;  ce  symptôme  a  même  marqué 
la  recrudescence  des  phénomènes  rapportés  ci-dessus,  et  qui 
datent  de  sa  dernière  grossesse.  Le  repos  de  la  nuit  est  impossible 
à  cause  de  l'angoisse  précordiale  et  de  l'oppression,  et  aussi  de 
Textréme  nervosité  de  la  malade.  Pasd'œdèmes,  pas  d'albuminurie. 
Rien  à  Texamen  du  poumon. 

Au  cœur  :  à  la  palpation  :  frémissement  cataire  intense;  à  l'aus 
cultation  :  souffle  systolique  à  la  pointe,  dur,  râpeux,  étendu  ; 
petit  bruit  diastolique.  . 

L'utérus  est  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'ombilic  ;  on  perçoit  un  ballottement  de  tête  fœtale,  des  petites 
parties  qui  s'agitent  faiblement  sous  la  main. 

Diagnostic,  —  Insuffisance  et  rétrécissement  mitraux.  Grossesse 
au  quatrième  mois. 

La  malade  est  mise  au  régime  lacté  et  au  repos  absolu  au  lit.  Elle 
suivait  assez  strictement  ces  prescriptions  depuis  un  mois  lorsque, 
le  21  janvier  1906,  pendant  la  nuit,  elle  est  prise  de  sunocalions  et 
d'hémoptysies  abondantes  :  elle  crache  du  sang  rouge-noir  à  peu 
prés  pur,  adhérent  au  crachoir  ;  en  mémo  temps,  on  note  de  la 
toux,  mais  pas  de  point  de  côté.  Le  pouls  est  imperceptible.  L'aus- 
cultation montre  qu'il  s'agit  d'un  infarctus  occupant  toute  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauche. 

22  janvier.  —  Sous  l'influence  du  traitement  approprié,  les  symp- 
tômes subjectifs  cardio-pulmonaires  se  sont  bien  atténués.  Mais 
l'expectoration  hémoptoïque,  tout  en  diminuant,  a  persisté  toute  la 
journée. 

A  ce  moment,  on  constate  l'existence  d'une  paralysie  du  facial 
supérieur  gauche  avec  phénomènes  subjectifs  d'engourdissement 
et  de  refroidissement  ayant  marqué  dès  la  veille  le  début  des  accidents. 

Le  soir,  apparition  d'un  gros  frottement  pleural  dans  la  région 
de  l'infarctus. 

Pas  d'albumine,  pas  d'œdème.  La  malade  urine  peu  (moins 
d'un  litre)  :  la  toux  faisant  chaque  fois  sourdre  quelques  gouttes 
d'urine  à  l'orifice  du  méat,  on  peut  soupçonner  cette  oligurie  être 
due  à  la  rétention. 

23  janvier,  —  Le  lendemain  soir,  apparition  d'un  point  de  côté 
extrêmement  violent  dans  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  ; 
le  gros  frottement  pleural  existe  toujours. 

Traitement  :  digitale. 

La  nuit  du  23  au  24  est  meilleure.  Urine  :  1  litre.  Les  crachats 
hémoptoïques  ont  disparu  et  la  toux  diminue. 

24  janvier.  —  Amélioration  sensible.  Le  pouls  est  fort  et  plein  (108). 
La  malade  prend  trois  litres  de  lait. 
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Le  soir,  la  malade  a  une  petite  syncope.  Elle  se  plaint  aussi  de 
maux  de  reins,  de  coliques  légères  qui  paraissent  d'origine  utérine 
(on  sent  Tutérus  se  contracter  à  la  palpation). 

25  Janvier.  —  Réapparition,  malgré  une  nuit  calme,  des  crachats 
sanglants  et  de  la  toux.  L'auscultation  montre  la  persistance  de 
l'induration  dans  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche.  Le  pouls 
est  très  bon,  avec  une  tension  assez  forte  même.  Persistance  des 
coliques  utérines  et  des  maux  de  reins.  La  malade  urine  toujours 
peu.  On  la  sonde,  mais  on  ne  parvient  pas  à  retirer  plus  de  deux 
verrées  d'urine  de  sa  vessie. 

30  Janvier,  —  On  décide,  en  présence  des  graves  incidents  car- 
diaques relatés  ci-dessus,  d'intervenir  pour  provoquer  Taccouche- 
ment.  La  grossesse  est  de  six  mois  et  demi  environ  à  ce  moment, 
Tenfant  est  bien  vivant  (palpation  et  auscultation).  D'autre  part,  la 
phase  asystolique  aiguô  est  passée.  Le  moment  semble  donc  émi- 
nemment favorable. 

Depuis  deux  jours,  on  a  fait  des  lavages  boriques  dans  le  vagin. 
La  veille  au  soir,  un  lavement  purgatif  a  débarrassé  le  gros  intestin 
d'une  assez  grande  quantité  de  matières. 

On  place  nne  sonde  en  gomme  ordinaire  ;  cette  opération  est 
rendue  difficile  par  la  susceptibilité  de  la  malade  et  par  ce  lait  que 
le  col  est  très  en  arrière.  L'index  a  dilaté  modérément  le  col  au 
préalable,  afin  de  faciliter  l'opération.  Tamponnement  vaginal 
consécutif. 

31  Janvier,  —  Pas  de  température.  Le  cœur  est  bon.  Rien  à 
signaler  aux  poumons  :  toujours  un  point  de  côté,  mais  supportable. 
La  toux  éveille  un  peu  de  douleurs  abdominales.  Le  fœtus  est 
mobile;  on  perçoit  normalement  son  cœur.  La  malade  accuse 
toujours  quelques  douleurs  lombaires,  de  rares  contractions  uté- 
rines peu  douloureuses.  L'urine  est  plus  abondante. 

P^  février,  —  La  malade  a  beaucoup  toussé,  et  c'est  probablement 
à  cela  qu'est  dû  ce  fait  qu'on  retrouve  la  sonde  dans  le  vagin.  On 
ne  la  replace  pas.  Lavage  chaud.  Tamponnement  vaginal.  Pas  de 
température. 

2  février,  —  Lavages  chauds  et  tamponnements  vaginaux.  Panse- 
ment à  la  vulve.  Pas  de  température. 

3  février.  —  On  place  une  seconde  bougie  en  gomme,  après  avoir 
pratiqué  un  peu  de  dilatation  du  col. 

Le  lendemain,  on  retrouve  tout  en  place  et  on  s'abstient  de  toute 
manœuvre. 

5  février,  —  La  bougie  est  retrouvée  dans  le  vagin  ;  elle  avait 
pénétré  de  quinze  centimètres  environ  dons  l'utérus. 

Lavage  chaud,  pansement  à  la  vulve. 

A  quatre  heures  du  soir,  apparition  des  glaires  sanguinolentes  : 
douleurs  courtes  toutes  les  quatre  ou  cinq  minutes. 

A  six  heures,  toucher  :  le  col  est  dilaté  comme  la  paume  de  la 
main.  Le  fœtus  est  en  siège. 
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A  onze  heures  et  demie,  pendant  une  contraction,  la  main  est 
introduite  dans  Tutérus  et  en  ramène,  dans  le  vagin,  le  fœtus 
enveloppé  de  ses  membranes  ;  il  apparaît  rapidement  et  spontané- 
ment à  la  vulve  :  Tœuf  est  expulsé  au  complet  en  trois  ou  quatre 
contractions  (placenta  y  compris). 

L'enfant  crie  peu.  Quelques  frictions,  un  bain  tiède  le  font  réagir 
rapidement. 

Cependant,  le  pouls  de  la  mère  est  resté  bon  durant  cette  petite 
intervention,  hâtée  à  dessein  pour  ménager  son  cœur.  Elle  n'a 
perdu  que  peu  de  sang.  L'utérus  se  rétracte  bien.  Le  placenta  est 
volumineux,  complet  et  sans  infarctus. 

Les  suites  des  couches  ont  été  normales,  quoique  longues.  La 
malade  est  restée  constamment  apyrétique.  Depuis  qu'elle  se  lève, 
elle  est  relativement  bien  portante,  mais  incapable  d'efforts  et  de 
travaux  pénibles.  Elle  reste  en  somme  à  la  merci  de  nouvelles  crises 
d'asystolie. 

L'enfant,  dès  sa  naissance,  a  été  confié  à  une  nourrice  dévouée 
qui  a  eu  la  patience  d'observer  strictement  nos  prescriptions.  C'est 
ainsi  que,  deux  mois  durant,  il  vécut  dans  un  berceau,  au  milieu 
de  bouteilles  d'eau  soigneusement  entretenue  à  une  température 
équivalente  à  celle  d'une  couveuse.  11  faut  dire  que  celte  partie  de 
la  tâche  a  été  facilitée  par  le  climat  et  la  saison  :  nous  étions  en 
Corse,  à  une  période  de  l'année  où  la  température  est  constante  el 
tiède. 

Mais  le  nourrisson  n'en  restait  pas  moins  chétif  et  gardait  l'air 
vieillot  et  souffreteux  des  enfants  nés  avant  terme. 

La  nourrice  étant  tombée  malade,  on  le  confie  à  une  autre  ot,  à 
partir  de  ce  moment,  qui  coïncide  à  peu  près  avec  Tépoque  où 
aurait  à^  se  produire  Taccouchement,  il  s'est  développé  comme  un 
enfant  normal,  dont  il  a  toutes  les  appatences  de  bonne  santé. 

L'observation  de  ce  cas  nous  suggère  deux  remarques  : 
1°  La  gravité  des  accidents  présentés  par  la  mère  et  l'étal 
précaire  de  celle-ci  ne  nous  ont  pas  paru  conlrindiquer  Tin- 
tervention.  Nous  croyons,  qu'en  temporisant  el  en  escomptant 
une  amélioration  qui  s'annonçait,  nous  n'aurions  pu  agir  avec 
les  mêmes  chances  plus  tard.  Cette  conviction  nous  vient  de  ce 
que  les  troubles  incriminés  avaient  éclaté  à  l'occasion  d'une 
grossesse  antérieure  dont  ils  avaient  compliqué  quelque  peu 
déjà  révolution  et  l'issue,  et  de  ce  que  ces  troubles,  affectant 
au  cours  de  la  grossesse  suivante,  une  forme  progressivement 
croissante  en  gravité,  ne  permettaient  de  présager  que  des 
complications  de  plus  en  plus  sévères. 

L'indication  d'interrompre  la  grossesse  d'une  cardiaque  est 
i'ormclle  lorsque  des  accidents  gràvido-cardiaques  se  mani- 
festent,   et  celle    indication,  loin   de    s'atténuer,   lorsque   les 
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accidents  sont  graves,  se  précise.  Le  point  délicat  est,  croyons- 
nous,  de  choisir  son  moment  :  on  cherchera  à  le  déterminer 
en  rendant  au  myocarde,  grâce  au  traitement  médical,  tout  ce 
qu'il  peut  recouvrer  de  sa  tonicité,  et,  à  la  faveur  de  la  moindre 
accalmie,  à  la  moindre  stagnation  des  accidents,  on  intervien- 
dra. Les  jugements  qu'on  a  pu  porter  sur  la  gravité  de  l'accou- 
chement provoqué  sont  en  partie  erronés  et  risquent  de  détour- 
ner les  praticiens  d'une  intervention  bénigne  en  somme,  très 
souvent  d'une  efficacité  surprenante. 

2*»  Non  seulement  l'étal  grave  de  la  mère,  rendant,  en 
apparence  seulement,  notre  intervention  précaire,  s'est  trouvé 
amélioré  dans  la  suite,  mais  l'état  ultérieur  de  l'enfant  a  dépassé 
toutes  les  espérances:  né  près  de  l'extrême  limite  de  la  viabilité, 
il  a  vécu  et  s'est  développé  normalement  ;  par  là  encore  se 
trouve  augmentée  la  valeur  intrinsèque  de  l'accouchement 
prématuré  provoqué  en  tant  qu'intervention  curative  chez  les 
cardiopathes  enceintes  en  asystolie. 
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Analyses 


PATHOLOGIE    GÉNÉRALE    ET    EXPÉRIMENTALE 


Sur  les  fines  niodifieations  de  structure  de  quelques  organes  an 
ecMirs  de  la  fatigue  (rein,  foie,  hypophyse,  capsules  surril^nales), 

(JL'ERUIM.  {Lo  :Speri7nentaLe,  septembre-oi'tobre,   1907. 

P  Chez  les  animaux  soumis  à  un  certain  nombre  de  télanisa- 
tions,  on  obseiAo.  de  façon  constante,  dos  phénomènes  histophy- 
siologiqucs  notables  aux  dépens  du  rein,,  du  [)ai'enchyme  iiépati- 
que,  de  l'hypophyse,  des  capsules  surrénales  ; 

2**  Le  fait  se  manifeste  :  dans  le  rein,  aux  dépens  des  cellules, 
des  tubuli  contorti  et  de  la  portion  ascendante  de  l'anse  de  Henle  : 
dans  le  foie  :  aux  dépens  de  tout  le  parenchyme  ;  dans  l'hypo- 
physe :  aux  dépens  de  toute  la  portion  glandulaire  sans  différence 
entre  les  deux  parties  ;  dans  les  capsules  surrénales  :  surtout  aux 
dépens  de  la  zone  spongieuse  et  de  la  partie  la  plus  périphérique 
de  la  zone  fasciculée  ; 

3**  Le  phénomène  suit  une  courbe  en  rapport  avec  le  nombre  et 
la  durée  des  tétanisations,  c'est-à-dire  avec  l'accumulation  progres- 
sive», dans  la  circulation  des  substances  ponogènes  (substance* 
provenant  de  la  désassimilation  du  muscle. 

Le^f  cellules  d(»s  organes  en  cause  réagissent  à  ces  substances 
selon  les  lois  générales  de  réaction  à  un  stimulus.  L'organisme,  à 
l'accumulation  dans  la  circulation  des  substances  ponogènes, 
réagit  bientôt  par  un  hyperfonctionnement  des  organes  chargés 
d'éliminer  ou  de  neutraliser  ces  substances.  Puis,  au-delà  d  une 
certaine  limite  (qui  pourrait  être  interprétée  comme  une  limite  de 
résistance  de  l'organisme  au  sens  large  du  mot^  les  organes  soni 
histologiquement,  dans  un  état  d'épuisement.  C'est  alors  qu'appa- 
raissent les  manifestations  physiopathologiques  de  la  fatigue  ; 

4"  Les  phénomènes  d'hyperfonctionnement  peuvent  être  pro- 
vocjués  aussi  chez  les  animaux  normaux  en  leur  injectant  dans  la 
circulation  le  sérum  d'animaux  tétanisés  ; 

5-  Dans  le  rein,  quand  l'épuisement  dépasse  une  certaine  limite 
maximum,  apparaissent  des  lésions  cellulaires  avec  désagrégation 
du  protoplasma  et  présence  de  détritus  amorphes  dans  la  lumière 
des  canalicules.  Ces  cas  correspondent  à  ceux  dans  lesquels  la 
recherche  d'albumine  dans  les  urines  donne  des  résultats  positifs. 

Sur  la  façon  dont  se  com|)orle  le  tissu  élastique  dans  les  tumeurs 
surtout  malignes.  Rondom.  {Lo  Sperimcntale,  septembre-octobre, 

1907.) 

Dans  le  carcinome  il  peut  y  avoir  des  tractions  du  tissu  élastique  : 
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1°  Par  action  mécanique  due  à  la  pénétration  dos  corps  épithé-  . 
liaux  entre  les  mailles  du  tissu  élastique  des  organes  infiltrés  ; 

2®  Par  l'action  du  tissu  de  granulations  ou  par  les  infiltrations  à 
petites  cellules  existant  à  la  périphérie  des  carcinomes  et  qui  là, 
comme  ailleurs  sont  très  délétères  pour  le  tissu  élastique  préexis- 
tant, bien  qu'après  la  fixation  définitive  elles  puissent  en  engen- 
drer de  nouveau  ; 

3**  Par  action  à  distance,  peut  être  de  nature  chimique  conduisant 
à  une  pseudo-hypertrophie  (gonflement  et  fusion  des  fibres  en 
amas  plus  ou  moins  homogènes,  granulés  ou  ponctués).  L'auteur 
n'a  pas  observé  de  façon  sûre  de  i)hénoniènes  ae  phagocytose,  des 
fragments  de  fibres  élastiques  par  les  cellules  cancéreuses.  Dans 
les  carcinomes  il  peut,d'autre  part,y  avoir  néoformation  élastique 
par  suite  de  l'organisation  des  tissus  conjonctifs  ;  cette  néoforma- 
tion, le  plus  souvent  capricieuse  et  irrégulière,  peut  cependant 
parfois  correspondre  aux  dépôts  élastiques  normaux  des  organes 
(parois  vasculaires,  canaux  glandulaires,  capsules,  etc.). 

Contributions  expérimentales  au  traitement  interne  de  rocclusion 
intestinale.  Offergeld.  (Langenbeck's  Archiv.  fur  Klin.  chirurgie^ 
tome  79,  1907.) 

Le  traitement  interne  est  impuissant  dans  l'étranglement  interne 
^omme  dans  la  péritonite  au  début.  Dans  le  météorisme  non  com- 
pliqué, dans  la  paralysie  post-opératoire  (dans  ce  dernier  cas,  au 
point  de  vue  prophylactique),  l'isérine.  la  nicotine,  la  strychnine, 
la  pilocarpine  et  le  chlorure  de  baryum  sont  indiqués  parce  qu'ils 
augmentent  le  péristaltisme. 

Dans  l'iléus  organique  sans  complications  et  dans  l'iléus  spasme 
(lique  post-opératoiro,  dans  la  coprotase  accompagnée  de  phéno- 
mènes analogues  à  l'iléus,  on  peut  essayer  l'atropine,  la  scopola. 
mine  ou  l'homotropine  qui  paralysent  l'intestin.  Ces  deux  derniers 
risquent  plus  que  le  premier  remède  de  provoquer  des  intoxi- 
cations. 

L^aleool  et  le  cœur  des  anlmaiix  à  san^  chaud.  Bachbm.  [Zenlralblall 
fur  innere  Medizin,  24  août  1907.) 

Les  auteurs  sont  d'avis  différents  :  les  uns  pensent  que  l'alcool 
n'a  que  des  propriétés  paralysantes  ;  les  autres,  en  majorité,  lui 
Attribuent  des  propriétés  excitatrices  sur  le  système  circulatoire. 
Bachem  a  constaté  que  les  petites  doses  d'alcool  (0.20  à  0.25  centi- 
cubes  à  20**)  provoquent  une  amélioration  marquée  du  travail  du 
cœur  avec  augmentation  de  la  tension  sanguine.  Il  a  ensuite 
cherché  à  savoir  si  l'alcool  excite  les  éléments  histologiques  sen- 
sitifs  (paroi  vasculaire),  et  peut  ainsi,  par  voie  réflexe,  augmen- 
ter la  tension  sanguine.  Il  a  constaté  un  abaissement  de  la  tension 
suivi  d'un  retour  à  la  normale.  Il  est  donc  improbable  que  l<»s 
réflexes  ayant  pour  point  de  départ,  la  paroi  vesculaire  jouent 
nn  rôle  dans  l'élévation  de  pression  après  injection  intra-voineuî^o 
d'alcool.  Enfin,  il  a  étudié  l'action  de  l'alcool  sur  le  cœur  artifi- 
ciellement affaibli  et  a  vu  que  la  récation  du  cœur  à  l'alcool  est, 
dans  ces  cas,  les  2/3  seulement  de  la  normale  ;  en  outre  quelques- 
uns  des  poisons  paralysent  le  centre  vaso-moteur.  L'action  favo- 
rable de  l'alcool  sur  la  tension  sanguine  est  passagère  ;  seules  des 
administrations  répétées  pourront  aider  le  cœur  à  franchir  une 
crise  éventuelle. 
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Passade  des  bactérien  à  travers  la  muqueuse  Intestinale  In tae te.  Kleki. 
(  Wiener  Klin,  Wochenschrift,  n°  37,  12  septembre  1907.) 

Les  travaux  de  rauteur  et  de  ses  élèves  lui  ont  donné  la  prouva 
que  les  bactéries  (prodigiosus,  kiliensis,  mycoïdes)  frauclussent 
la  muqueuse  intestinale  intacte  puisqu'on  les  a  rerouvées  dans  les 
ganglions  mésentériques. 

De   plus,    les   microbes    intestinaux    passés    dans  les  organes 

internes,  se  lendent,  par  la  voie  des  vaisseaux  chylifères,  dans  le 

canal  tlioracique,  et  cle  là  grâce  à  la  circulation  sanguine  peuvent 

arriver  dans  les  divers  tissus, 
i 

Contribution  à  la  perméabilité  de  Tintestin  pour  les  poudres  Inertes. 

loNESEN-MiHABsci.  {T/îèse  de  Buckarest,  1907.) 

Lauteur  a  introduit  des  poudres  inertes  (carmin,  cinabiv, 
noir  de  fumée,  charbon  végétal)  à  l'aide  de  la  sonde  œsopha- 
trienrjc.  11  sacrifia  ensuite  les  animaux  et  put  constate:^  que  daii.i 
la  majorité  des  cas,  les  poudres  n'avaient  point  passé  dans  les 
organes  examinés  (poumons,  ganglions,  etc.).  Il  eu  conclut  que 
rintestin  ne  laisse  point  passer  les  poudres  inertes  et  que  Tan- 
thracose  n'est  point  due  à  une  résorption  se  faisant  par  voie 
intestinale. 


Est-il  possible  que  les  bactéries  remontent  du  rectum  à  la  bouche. 

Manelli.  (La  Clinica  Moderna,  n°  27,  3  juillet  1907.) 

Uffenhrimer  avait  supposé  que  les  bactéries  et  les  poudres 
inertes,  peuvent  aller  de  l'intestin  au  poumon  par  voie  rétrograde, 
c'est-à-dire  en  remontant  le  canal  alimentaire  dans  toute  sa  lon- 
gueur et,  arrivés  au  pharynx,  passer  dans  les  voies  aériennes. 

Manelli  arrive  à  conclure  d'après  ses  propres  recherches  que  : 
le  bacillus  prodigiosus  introduit  par  voie  rectale  et  en  grande 
quantité  dans  l'intestin  du  lapin,  non  seulement  ne  remonte  pas 
le  tube  gastro-intestinal,  mais  môme,  ne  peut  pas  franchir  le 
dernier  segment  de  l'intestin,  ni  traverser  la  paroi,  car,  pas  une 
seule  fois,  on  n*a  pu  le  retrouver  ni  dans  les  ganglions  mésenté- 
riques, ni  dans  le  foie,  ni  enfin  dans  la  circulation  générale. 

Sur  la  greffe  des  glandes  parathyroïdes.  Cimdroni.  (Lo  Sperimenlale, 
Septembre-Octobre,  1907.) 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

1°  Le  greffe  des  quatre  glandes  parathyroïdes  exécutée  en 
même  temps  que  l'ablation  de  ces  mêmes  glandes,  chez  le  même 
chien,  est  capable,  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'écarter  les 
phénomènes  aiguës  et  mortels  de  l'état  parastrimuprive  ; 

2''  Dans  les  parathyroïdes  greffées,  la  zone  périphérique  est 
capable  de  prendre  et  de  fonctionner  pendant  un  temps  limité  au- 
delà  duquel  elle  meurt,  comme  cela  se  passe  pour  les  greffes 
thyroïdiennes  (dont  la  partie  centrale  meurt,  tandis  que  la  péri- 
phérique se  développe)  ; 

3°  Le  tableau  morbide  consécutif  à  la  disparition  graduelle  de 
la  partie  de  la  greffe,  qui  a  pris  est  représenté  par  un  état  de 
cachexie  lente  et  progressive  amenant  la  mort  du  siyet. 


Digitized  by  VjOOQIC 


ANALYSES  —  77/  — 


CHIRURGIE 

Antisepsie  par  le  nitrate  d*ar^ent.  Th.  Rovsing    (Hospitalslidende, 
no  34,21  août  1907). 

Le  chirugien  danois,  emploie  le  nitrate  d'argent  qui  est  un 
puissant  antiseptique  non  toxique.  Il  s'en  sert  sous  trois  formes  : 

1**  Solution  à  1-2  0/0,  pour  Je  traitement  des  plaies  cavi- 
taires  (empyème  ;  suppurations  articulaires,  ostéomyélites, 
cystites  ;  2"  Gaze  au  nitrate  ;  c'est  de  la  gaze  imbibée  de  la  solu- 
tion précédente  ;  3°  Catgut  ou  soie  au  nitrate  d'argent  ;  le  catgut 
brut  séjourne  pendant  48  heures,  dans  la  solution  argeutique  à 
4  0/0.  Puis,  on  remplit  le  récipient  avec  quatre  fois  autant 
d'alcool. 

L'auteur  n'a  eu  qu'à  se  louer  du  nitrate  d'argent  dont  l'action 
bactéricide  est  prolongée;  de  plus  les  chlorures  et  les  albuminates 
d'argent  qui  se  forment  dans  l'organisme  sont  également  bacté- 
ricides. 

Sur  an  nouveau  mode  de  pansement  oeelusif.  Gucciadello.  [Gazsella 
degli  osdedali,  n°  96,  1907.) 

L'auteur  emploie  des  feuillets  de  gélatine  ou  de  colle  de  pois- 
son ;  il  les, passe  rapidement  dans  la  flamme  :  les  frotte  avec  un 
tampon  imbibé  d'alcool  et  les  humecte  avec  du  sublimé  à  2  /OO. 
Il  les  applique  ensuite  sur  le  petit  pansement  placé  sur  la  plaie, 
et  moule  le  disque  de  gélatine  sur  la  peau  ;  l'adhérence  est  par- 
faite. 

De  même,  dans  l'ophtalmie  blennorrhagique,  il  recouvre  l'œil 
sain  d'un  disque  de  gélatine,  qui  remplace  avantageusement  le 
verre  de  montre.  La  transparence  est  tn^s  bonne,  on  peut  sur- 
veiller l'apparition  d'une  affection  éventuelle  et  le  malade  y  voit 
très  bien. 

Stérilisation  du  eatje:nt  et  de  la  soie  par  le  ehanfTaire  dans  rhnile. 

Akerblom.  (Nordiskl.  medic.  Arkiv,,  n°  40, 13  juin  1907.) 

On  chauffe  le  catgut  à  150''  dans  l'huile  ;  pour  éviter  que  le 
catgut  ne  se  ratatine  et  ne  devienne  fragile,  on  l'enroule,  en  cou- 
che unique,  sur  des  anneaux  de  verre  dont  les  bords  sont  pourvus 
de  trous  destinés  à  fixer  les  extrémités  du  fil.  Il  est  bon  de  lais- 
ser ensuite  séjourner,  avant  stérilisation,  ces  anneaux  ainsi  pré- 
parés, dans  l'huile,  pendant  une  semaine.  Il  s'agit  d'huile  d'olives 
ordinaire.  Le  chauffage  se  fera  de  façon  uniforme  et  pas  trop 
vite.  Il  est  bon  de  ne  pas  dépasser  une  augmentation  de  7°  par 
cinq  minutes.  Après  stérilisation,  le  catgut,  pour  récupérer  sa 
flexibilité  première,  sera  conservé  dans  l'alcool  à  92°  auquel 
on  pourra  ajouter  du  formol  (1  à  2  parties  pour  300  d'alcool). 
L'addition  de  formol  fait  que  la  résorption  du  catgut  s'opère  plus 
lentement.  Ce  qu'on  vient  de  dire  pour  la  stérilisation  du  catgut 
s'applique  à  celle  de  la  soie. 

Les  grandes  pertes  de  substance  du  péritoine  dues  aux  opérations. 

Wenczel.  [Zentralblall  fur  Ggnakologie,  n*»  34,  24  août  1907.) 

Dans  deux  cas,  où  le  péritoine  adhérait  aux  tumeurs  à  extirper, 
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on  fut  obligé  de  Tenlever  sur  une  grande  surface,  de  sorte  que  le 
petit  bassin  resta  presque  entièrement  dépourvu  d*enveloppe 
péritonéale,  et  malgré  cela  les  deux  patientes  guérirent  très  bien. 
Ces  faits  démontrent  donc  que  même  de  grandes  pertes  de  subs- 
tance d'une  membrane  si  bactéricide  et  qui  défend  si  bien  l'orga- 
nisme à  tous  les  points  de  vue,peuvent  être  supportées  sans  grand 
dommage. 

Le  reste  du  péritoine  n'est  pas  surmené  par  l'excès  de  tra- 
vail qui  découle  de  cette  suppression.  Une  explication  plausible 
de  ce  fait,  que  l'organisme  n  a  pa  dû  avoir  trop  à  en  souffrir,  est 
que  le  péritoine  enlevé  était  depuis  longtemps  inactif  ainsi  que  le 
démontrait  son  état  de  grande  friabilité  et  fragilité. 

NonveUe  méthode  de  respiration  artifleielle.  Micheli.  {Bulleliino  délie 
Science  mediche,  fascicule  7,  1907  ) 

L'auteur  l'emploie  dans  Tasphyxie  au  cours  de  Tanesthésie 
opératoire.  Voici  le  modus  faciendi  :  pendant  que  celui  qui  don- 
nait le  chloroforme  exécute  la  manœuvre  de  Sylvester  (élévation 
des  bras  le  long  des  côtés  de  la  tête),  ou  la  traction  rythmée  de  la 
langue,  l'opérateur  et  un  autre  aide  passenC,  à  Faide  d'une 
aiguiHe,  une  anse  double  de  fort  catgut  sous  la  peau,  sous  le 
sommet  de  l'avant-dernière  côte,  au  ras  de  sa  surface  postérieure; 
si  le  sujet  est  jeune  :  passer  le  fil  à  l'angle  costal  (union  de  la 
côte  et  de  son  cartilage)  ;  puis  on  passe  un  troisième  et  un  qua- 
trième fils  sous  la  paroi  abdominsile  antérieure  sous  la  peau,  à 
un  centimètre  1  /2  du  bord  externe  de  chaque  muscle  grand  droit. 
On  a  donc  quatre  fils,  deux  costaux  et  deux  abdominaux.  L'opéra- 
teur et  son  aide  tirent  chacun  sur  leur  deux  fils,  faisant  monter, 
et  baisser  en  cadence  les  cavités  thoracique  et  abdominale.  Bien- 
tôt on  entend  l'air  pénétrer  avec  bruit  dans  l'arbre  respiratoire. 

Notons  que  l'auteur  a  aussi  fait  construire  une  pince  spéciale 
permettant  de  combiner  et  d'associer  les  manœu\Tes  de  Sylvester 
et  de  Laborde. 

La  pérityphlite  traainatique.  Kull.  (Med.  Ktinik,  22  septembre  1907, 

page  1135.) 

Une  jeune  servante  de  vingt  ans,  qui  n'avait  jamais  présenté 
aucun  symptôme  d'affection  abdominale,  fit  une  chute  dans  un 
pré  en  courant  après  une  vache  et  tomba  de  tout  son  poids  sur  le 
ventre.  Aussitôt  après  la  chute,  elle  ressentit  de  violentes  dou- 
leurs dans  la  fosse  iliaque  droite.  L'auteur  la  vit  les  jours  sui- 
vants et  constata  tous  les  symptômes  de  pérityphlitç  ;  elle  eut 
plusieurs  crises  et  se  décida  trois  ans  plus  tard,  à  se  faire  opérer. 
Le  sonunet  de  l'appendice  était  entouré  d'adhérences  ;  il  n'y  avait 
pas  d'autres  lésions.  Ces  faits  peuvent  avoir  une  certaine  impor- 
tance médico-légale. 


RéëallatN  dn  trattenieHt  et  l'appewltelte.  G.  Nystrom.  iNordiuki 
medicinskl  Arkiv,  t.  XL,  fasc.  2^  1907,  17  septembre). 

Dans  cet  important  travail  de  plus  de  350  pages,  l'auteur  ne 
s'occupe  que  des  cas  sans  péritonite  purulente  réservant  pour  un 
travail  ultérieur  ceux  dans  lesquels  le  péritoine  présentait  une 
inflammation  purulente.  Voici  ses  conclusions  : 

Le  traitement  opératoire  de  l'appendicite  sans  péritonite  puru- 
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lente  est  très  favorable.  Sur  460  opérations,  un  seul  cas  de  mort 
ck^pendant  de  Topération  (iléus  immédiat  post-opératoi te). L'abla- 
tion de  Tappendice  n'entraîne,  après  guérison,  aucune  diminution 
de  la  durée  de  la  vie.  La  majorité  des  opérés  fut  débarrassée  de 
tout  trouble.  Les  cas  où  les  résultats  furent  incomplets*  furent 
ceux  où  Tappendicite  s'ac<îon>pagnait  de  troubles  digestifs  chro- 
niques. Ceux-ci  furent  souvent  influencés  favorablement  par 
l'opération.  Le  résultat  définitif  de  celle-ci  n'est  pas  en  rapport 
défini  avec  le  degré  des  modifications  abdominales  ordinaires 
dues  à  l'appendicite.  Les  complications  sérieuses  immédiatement 
consécutives  à  l'opération  furent  très  rares.  Dans  un  cas  seule- 
ment, après  sortie  de  l'hôpital,  il  y  eut  légers  symptômes  d'iléus 
et  dans  deux  i*as,  légère  hernie  dans  la  cicatrice  opératoire. 

Au  point  de  vue  de  l'état  général  il  y  eut  83  O/O  de  guérisons 
complètes,  12  0/0  d'améliorations  et  5  0/0  de  cas  demeurés  dans 
le  statu  quo.  Au  point  de  vue  de  la  capacité  de  travail,  il  y  eut  : 
85  0/0  de  cas  avec  capacité  pleine  et  entière  ;  12  0/0  de  capacité 
non  entière  et  3  0/0  d'incapacité. 

BleHSure  du  ccBur  droit  par  piqûre  d'aifçaille.  Thiemann.  (Deutsche 
mediz.  Zeitung,  12  septembre  1907.) 

L'aiguille  s'était  fixée  au  bord  inférieur  de  la  quatrième  côte  ; 
sa  pointe,  lors  des  contractions  du  cœur,  venait  léser  alterna- 
tivement l'oreillette  et  le  ventricule  droit  s'y  produisant  des 
déchirures  de  1  cent,  et  1  cent.  1/2  de  long.  L'état  général  indi- 
quait la  lésion  cardiaque  (pouls  à  peine  sensible,  anémie  considé- 
rable ;  ;matité  cardiaque  augmentée).  Après  résection  des  côtes, 
pendant  laquelle  on  ne  put  épargner  la  plèvre  (l'affaissement  du 

Ï)oumon  n'aggrava  ni  l'état  du  pouls  ni  l'état  général),  on  sutura 
es  plaies  du  cœur,  du  péricarde  et  de  la  plèvre  avec  du  catçut. 
Malgré,  des  complications  (empyème)  le  malade  guérit  très  bien. 

Aa  sqjet  de  ia  patho^énie  du  rein  mobile.  Salmoni.  (Gazzeîta  degli 
Ospedali,  4  Sioùi  1907.) 

L'auteur  est  d'avis  que  la  ptôse  rénale  demande,  pour  se  pro- 
duire, en  plus  des  conditions  générale  de  faiblesse  organique, 
héréditaires  ou  acquises,  une  conformation  spéciale  de  l'orga- 
nisme caractérisée  par  un  développement  thoracique  insuffisant 
avec  étroitesse  particulière  de  la  base  du  thorax  et  par  une  hau- 
teur anormale  de  l'abdomen  avec  prédominance  de  la  moitié 
supérieure  sur  l'inférieure.  Toutes  les  causes  seraient  impuis- 
santes à  produire  la  néphroptose  s'il  n'existait  pas  cette  prédispo- 
sition anatomique. 


MÉDECINE 


Le  dj^rotisine  dn  imUs  danN  l'insufftsanee  aortique.  Ianovoski. 
(Zdlschr,  f.  Klin.  Med„  Bd.  61,  p.  121.) 

Le  dicrotismc,  qui  est  une  forme  de  mollesse  du  pouls,  indique 
un  abaissement  de  la  tension  artérielle.  Les  causes  de  dicrotisme. 
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]ans  rinsuffisanee  aortique.  sont  les  mafedios  infectieuses 
fébriles,  Thyposystolie,  certaines  affections  dans  lesquelles  les 
/aso-moteurs  soht  atteints,  par  exemple  le  goitre  exophtalmique, 
^t  enfin,  mais  rarement,  certaines  intoxications  spéciales,  comme 
'intoxication  par  le  nitrite  d'amyle.  On  a  dit  que  l'association 
l'une  insuffisance  mitrale  à  la  lésion  aortique  était  une  cause 
ie  dicrotisme  ;  Fauteur  n'accepte  pas  cette  opinion. 

Letion  de  Tex trait  aqueux  dn  lobe  post^Tieur  de  rhypopliyise  rhez  les 
cardiaques  et  les  néplirltiques.  Tierotoli.  (lUoisla  crilicadi  clinica, 
me(//ca,  n^»  32-33  1907.) 

L'auteur  a  obtenu  les  résultats  suivants,  qui  confirment  les 
/ues  de  Silvestrini,  qui  fait  de  cet  extrait  un  des  plus  puissants 
*ardiocinétiques  : 

1"  L'injection,  chez  les  sujets  sains,  chez  les  cardiaques  et  les 
léphritiques,  de  l'extrait  aqueux  (solution  physiologique)  stérilisé 
i  100**  du  lobe  postérieur  de  l'hypophyse  du  bœuf,amene  Ix^ujours 
me  augmentation  du  pouls,  c'est-à-dire  un  renforct^ment,  par- 
fois avec  raréfaction  manifeste  : 

2"  Le  renforcement  est  plus  marqué  chez  les  cardiaques  ayant 
^'ande  hypertrophie  du  ventricule  gauche  ; 

3"  Souvj'nt  l'erythème  disparaît  après  l'injection  ; 

9°  La  tension,* est  souvent  légèrement  abaissée,  mais  elle  se 
'élève  bientôt,  sans  être  cependant  proportionnelle  au  renforce- 
îient  du  pouls  ; 

5**  L'action  est  à  sou  maximum  au  bout  de  15  à  20  minutes; 
îlle  dure  une  heure  et  plus.  On  peut  faire  deux  ou  trois  injections 
ians  la  même  journée  ; 

6"  Enfin,  l'injection  ne  provoque  ni  troubles  locaux,  ni  troubles 
généraux. 

i^aleur  pronostique  de  la  eourbe  de  virulence  des  eraehats  dans  la 
,,     pneumonie.  Graffacnim.  (//.  policlinico,  septembre  1907.) 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

1**  Le  rat  blanc  à  une  réceptivité  telle  qu'il  peut  servir  pour 
ndiquer  la  virulence  des  crachats  penumoniques  ; 

2"  De  l'action  que  ceux-ci  exercent  sur  cet  animal,  on  peut 
léduire  un  rapport  entre  la  virulence  du  diplocoque  et  la  marche 
lu  i)rocessus  chez  l'homme,  surtout  quand  le  processus  se  pro- 
>age  ; 

3'  Les  pneumonies  à  terminaison  fatale  sont  caractérisées  par 
m  grande  virulence  du  pneumocoque  :  l'animal  ne  survit  que  sept 
i  neuf  heures  à  l'inoculation.  Les  pneumonies  graves  ont  une 
.irulence  amenant  la  mort  de  l'animal  entre  dix  et  treize  heures; 
es  pneumonies  légères  ont  une  virulence  amenant  la  mort  entr 
;eize  et  vingt  heures; 

4°  La  virulence  du  crachat  persistant  après  la  crise  thermique 
m  peut  affirmer  que  la  cause  de  cette  crise  ne  peut  être  attribuée 
i  l'atténuation  de  la  virulence  des  germes  ; 

5°  La  propagation  de  la  pneumonie  aux  régions  pulmonaires 
laines  est  précédée  d'exacerbations  absolues  ou  relatives  de  la 
nrulence  du  diplocoque  ;  pour  ce  motif,  on  peut  les  diagnostiquer 
ivant  que  la  clinique  puisse  fournir  des  données  sémiologiques  ; 

6**  Enfin,  l'essai  de  la  virulence  du  crachat  peut  être  utilisé 
îommc  renseignement  pronostique.    ■ 


Digitized  by  VjOOQIC 


ANALYSES  —775- 


Lo  siiçne  auiçulo-seapnlaire  de  Baeeelli  dans  ies  professas  morbides 
latents  du  poumon  et  partieulièrement  dans  les  processus  tubercu- 
leux. Crispolti.  (//.  Policlinico,  septembre  1907  .J 

Voici  en  quoi  consiste  ce  signe  :  Chez  les  sujets  atteints  d^affec- 
tions  latentes  du  poumon  et  surtout  dans  les  processus  tubercu- 
leux (lésion  unilatérale  ou  bilatérale,  mais  avec  prédominance 
d'un  côté),  si  on  examine  le  dos  du  sujet  (assis  sur  le  lit,  la  tête 
fléchie  un  peu  en  avant,  les  bras  en  adduction,  les  avant-bras 
croisés,  la  musculatun»  de  l'épaule  relâchée),  on  note  que  Tangle 
supérieur  interne  du  côté  malade  se  meut  moins  que  Tangle 
homonyme  de  l'autre  côté.  De  plus,  on  voit  que  celui  du  coté 
malade  se  porte  à  une  hauteur  inférieure  a  celle  prise  par 
l'angle  du  côté  sain.  Si  le  phénomène  existe  à  gauche,  par  exemple 
on  dira  :  le  signe  angulo-scapulaire  est  positif  à  gauche. 

Ce  signe  est  loin  dVHre  tardif  ;  on  le  constate  très  bien  aux 
périodes  initiales  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Il  va  sans  dire  que  la  manifestation  de  ce  signe  et  son  évidence 
sont  soumises  à  diverses  variations  dépendant  de  l'âge,  du  sexe, 
de  certains  états  intra-thoraciques  (emphysème,  adhérences  pieu- 
rétiques)  et  extra-thoraciques  (atrophie  des  muscles,  ossification 
rachitique  précoce  des  cartilages  costaux,  diminuant  l'élasticité  de 
la  cage  thoracique;  ossification  sénile,  etc.). 


Reeherches  eliniques  sur  la  pneumonie.  Jurgens.  {Zeiisch.  f.  Klin. 
Med.),  Bd,  63,  p.  377. 

L'auteur  insiste  sur  l'intérêt  que  présente  l'examen  du-  thorax 
aux  rayons  X  dans  la  pneumonie  ;  cet  (examen  permet  de  suivre 
l'évolution  du  foyer  pneumonique,  sa  guérison  anatomique.  tou- 
jours assez  lente  ;  on  peut  aussi,  par  les  rayons  X,  diagnostiquer 
des  complications  de  la  pneumonie,  telles  que  la  gangrène  et 
l'abcès  pulmonaires. 


Sur  riiéllotliérapie  et  sa  valeur  dans  les  afTeetions  de^  onranes  de  la 
respiration.  Von-Szauoky.  (  Wiener  Klin-fhindschan,  n*>  33,  1907.) 

L'auteur  a  employé  les  bains  de  soleil  (iO  à  60  minutes'»  dans 
33  cas  d'exsudats  pleurétiqui'S  et  de  reliquats  (faussas  mem- 
branes ;  19  fois  dans  le  catarrhe  tuberculeux  des  sommets  au 
début  ;  27  fois  dans  la  bronchite  chronique  et  le  catarrhe  pulmo- 
naire ;  4  fois  dans  la  tuberculose  du  larynx.  Les  résultats  ont  été 
excellents  dans  les  pleurési(\s  :  dans  le  catarrhe  des  sommets,  il 
y  eut  des  améliorations  marquées  ;  si  l'affection  est  plus  avancée, 
le  bain  de  soleil  provoque  de  la  dyspnée  et  de  la  toux.  Dans  la 
bronchite  chronique,  les  résultats  ont  été  bons  :  le  bain  de  soleil 
était  suivi  d'une  douche  froide  et  d'une  promenade.  Quant  à  la 
tuberculose  laryngée,  l'auteur  déclare  ne  pouvoir,  vu  le  petit 
nombre  de  cas  traités,  se  faire  une  opinion  définitive. 

Sur  l'influence  de  l'alimentation  sur  la  tuberculose.  Weigbrt.  (Berlin. 
Klin,  Wochenschrift,  n^  38,  23  septembre  1907.) 

Les  expériences  de  l'auteur  lui  ont  démontré  que  la  suralimen- 
tion,  pour  être  efficace,  doit  être  faite  avec  des  graisses,  car  une 
alimentation  presque  exclusive  avec  des  aliments  hydrocarbonés, 
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pauvres  en  corps  gras,  provoque  une  formation  pathologique  ou 
plutôt  une  assimilation  morbide  d'eau. 

Mais,  on  suivra  le  régime  gras  de  façon  judicieuse,  en  rempla- 
çant les  hydrocarbures  par  les  aliments  gras  dans  la  mesure  du 
possible,  sans  tomber  cependant  dans  un  exclusivisme  rigoureux. 

C'est  dans  remploi  des  hydrocarbures,  pour  des  raisons  écono- 
miques, que  l'auteur  voit  une  des  raisons  pour  la  propagation  de 
la  tuberculose  dans  les  classes  moins  favorisées  de  la  fortune. 


Snr  le  sort  des  émulsions  de  baetérie^s  adiiiinl8trée.s  en  lavemeals. 

Bachrach    et    Stein.    (  Wiener,  Klin,    Wochenschrifi,  n°  39,  26 
septembre  1907.) 

Voici  les  conclusions  des  auteurs 

1  "  Le  prodigiosus  injecté  par  lavements,  se  retrouve  rarement 
au-delà  de  la  valvule  iléo-cœcale,  et  jamais  dans  Testomac,  l'œso- 
phage et  le  pharynx  ; 

2*^  Si  le  bacille,  injecté  de  cette  façon  se  retrouve  dans  le 
poumon,c'est  qu'il  y  est  arrivé  par  voie  sanguine  ou  lymphatique, 
mais  pas  par  aspiration  en  venant  du  pharynx  ; 

3"  Le  fait  qu'on  ne  trouve,  ni  dans  l'estomac,  ni  dans  l'intestin 
grêle  le  prodigiosus  administré  en  lavement,  vient  confirmer  la 
théorie  de  l'autostérilisation  du  canal  gastro-intestinal  soutenue 
par  Kohlbriigge  ; 

4°  Les  auteurs  considèrent  comme  très  invraisemblable  qu'en 
évitant  l'aspiration  primitive  par  déglutition,  les  bacilles  tuber- 
culeux introduits  dans  le  canal  gastro-intestinal,  puissent  arriver 
par  voie  rétrograde  (mouvement  antipéristaltique  dans  le  pha- 
rynx et,  de  là,  dans  le  poumon,  par  aspiration  secondaire. 


Sur  la  désinfection  des  selles  Infeetlenses.  Kaiser.  {Archiv.  fur 
Hygiène,  t.  LX,  lî)07.) 

Les  règles  ordinaires  ne  s'appliquent  qu'aux  selles  liquides  ; 
mais  dans  1/5  à  1/3  des  cas  de  fièvre  typhoïde,  les  selles  sont 
consistantes  et  les  désinfectants  :  solution  saponifiée  de  phénol, 
lait  de  chaux  à  20  0/5  n'agissent  pas  en  profondeur.  L'auteur  a  vu 
que  la  soude  caustique  à  15  0/0  agit  très  bien  sur  les  selles  dures 
et  les  désinfecte.  Dans  le  cas  où  l'on  ne  pourrait  l'employer,  on 
pourra  recourir  à  la  solution  saponifiée  de  crésol  à  10  0/0,  mais 
il  faudra  la  faire  agir  beaucoup  plus  longtemps  qu'on  ne  le  fait 
ordinairement.  En  eifet,  dans  la  plupart  des  cas,  on  se  borne  à  ne 
In  faire  agir  que  pendant  deux  heures. 


Le  diagnostle  baftériologiqae  de  la  flèvre  typbolde.  Meyer.  (Zeiîschr, 
f,  Klin.  Med,,  Bd.  63,  p.  522.) 

L'auteur  a  employé  24  fois  la  méthode  de  Castellani  :  recueillir 
20  cent,  cubes  de  sang  dans  une  veine  du  coude,  ensemencer  dans 
du  bouillon  ;  prendre,  vinçt  heures  après,  1  cent,  eube  du  sédi- 
ment ;  le  porter  sur  agar  de  Drigalsky  ;  et  huit  heures  après,  on 
a  une  culture  pure  de  bacille  d'Eberth.  Le  résultat  a  été  positif 
23  fois  sur  24  ;  deux  des  malades  ainsi  examinés  n'avaient  qu'une 
température  peu  élevée  et  aucun  des  signes  cliniques  de  fièvre 
tjTpnoïde.  Cette  recherche  a  donc  une  très  grande  valeur  au  point 
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de  vue  hygiénique  et  thérapeutique.  La  méthode  de  Conradi  est 
aussi  très  bonne  :  2  cent,  cubes  de  sang  ont  été  mélangés  à  5  cent, 
cubes  de  bile  après  24  heures  d'étuve,  on  fait  avec  ce  mélange 
des  cultures  sur  açar  de  Drigalsky  ;  sur  cinq  cas,  Meyer  a  obtenu 
cinq  résultats  positifs. 

Par  contre,  la  méthode  de  Fomet,  basée  sur  la  réaction  des 
précipitines,  a  été  essayée  quatre  fois,  sans  résultats  et  cepen- 
dant il  sagissait  de  typhiques  gravement  atteints  ;  on  ne  peut 
donc  lui  accorder  de  valeur,  sans  contester  cependant  sa  possi- 
bilité théorique. 

Prfapisme  dans  un  cês  de  leucémie  myélogène  :  traitement  par  les 
rayons  X.  Weinerck.  (Zeniralblati  fur  innere  Medizin  et  Casopio 
Lekaru  ceskych,  31  août  1907.) 

Un  jeune  homme  de  22  ans,  issu  de  souche  tuberculeuse,  pré- 
sentait les  symptômes  de  la  leucémie  mycloïde  typique  avec  du 
priapisme.  On  soumit  la  rate  et  le  pénis  au  traitement  par  les 
rayons  X.  Après  la  première  séance,  les  douleurs  diminuèrent, 
mais  l'érection  persista.  Plus  tard,  on  traita  de  même  façon  la 
rate,  le  foie,  le  pénis,  les  os.  de  façon  alternative.  La  leucémie  s'a- 
méliore et  le  pénis  devint  flasque  après  la  dix  septième  séance  ; 
le  rapport  cellulaire  qui  au  début  était  de  1  pour  12,  passa  à 
1  pour  220.  Après  guérison,  il  y  eut  de  l'impuissance  ;  quatre 
mois  après  il  n'y  avait  pas  eu  une  seule  érection.  Le  priapisme, 
selon  1  auteur,  aurait  pour  cause  un  trouble  des  centres  médul- 
laires dû.  soit  à  la  compression,  soit  à  la  modification  chimique 
du  sang  leucémique. 

La  ieneémle  et  le  traitement  par  les  rayons  X.  Mahmert.  (Wiener, 
Klin.  Wochenschrifl,  n«  37,  12  septembre  1907.) 

A  propos  d'un  cas  où  l'emploi  des  rayons  de  Roentgen  amena 
la  disparition  temporaire  de  la  leucémie  et  prolongea  notable- 
ment l'existence  du  malade,  l'auteur  pose  les  principes  suivants  : 

1"  La  radiothérapie  de  la  leucémie  est  actuellement  la  meil- 
leure méthode  de  traitement  ; 

2°  Le  tableau  symptomatique  est  amélioré  ou  guéri  de  façon 
temporaire  ;  l'état  du  sang  redevient  normal  ;  1  état  général 
subit  une  amélioration  considérable  ;  la  rate,  les  çanglions,  dimi- 
nuent, la  fièvre  disparaît,  les  douleurs  osseuses  s'évanouissent  ; 

3**  Le  traitement  prophylactique  prolongé  (par  irradiation  de 
la  rate,  des  os,  des  ganglions^  fait  dans  l'intervalle  des  récidives, 
n'empécho  pas  l'apparition  de  celles-ci  ; 

4"  Pour  retarder  cependant  leur  venue,  il  est  bon  de  faire  des 
séances  quotidiennes  qui,  aussi,  les  font  plus  rapidement  dispa- 
raître ; 

5"  Peu  à  peu,  avec  les  récidives,  les  rayons  X  perdent  leur  effet 
sur  le  tissu  lymphoïde  ; 

6"  Lès  formes  lymphogènes  ont  un  pronostic  plus  mauvais, 
quoad  vitam,  que  les  myélogènes  ; 

7"  Le  traitement  produit  rarement  des  accidents  ;  les  dermites 
sont  peu  intenses  et  faciles  à  éviter. 

De  la  fbiorose  en  tant  que  maladie  spéeifique  et  du  fer  comme  son 
remède  spécifique,  Warvringe.  [Nord,  Med.  Arkiv,  t.  40,  1907.) 

L'auteur  considère  la  chlorose  comme  une  affection  spécifique. 
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essentielle,  caractérisée  par  son  aj)|)arition  spontanée,  sans  cause 
connue.  Elle  est  indépendante  de  tout  ce  qui  produit  1  anémie 
^mauvaise  nourriture,  troubk^s  digestifs,  nerveux,  et^:...  Elle  se 
lencontre  exe lu^^i veinent  dans  le  s<  •♦?  féminin  et  cela  à  la  période 
de.  la  puberté.  Son  tableau  clinique  est  caractéristique  :  pâleur 
de  la  peau  et  iU^^  muqueus(\s,  embonpoint  conservé,  bruit  de 
diable  et  surtout  (Wat  du  sang  avec  abaissement  de  la  teneur  en 
hémoglobine  plus  grand  que  cela  n(;  correspondrait  à  la  diminu- 
tion des  globules  rouges.  L'essence  de  la  chloi'os(»  consiste  en  un 
obstacle  s'opposant  à  ce  que  les  globules  rouges  s'assimilent  l'hé- 
moglobine en  quantité  suffisante  pour  leur  fonctionnement 
normal.  Cet  obstacle  est  probablement  un  poison  marche  typique 
I)arfois  fébrile,  tendance  aux  réci<lives,  forme  épidémique*. 

Le. seul  remède  actif,  c'est  le  fer,  dont  Faction  n'est  pas  locale, 
mais  générale  (bons  effets  de  l'injection  hypodermique  à  faibles 
doses).  Il  faut  que  le  fer  soit  (m  combinaison  peu  solide  dans  les 
médicaments  martiaux  et  qu'il  soit  dissocié  complètement  ou 
presque  par  le  sang  et  l(»s  autres  liquides  organiques.  L'auteur 
est  très  partisan  de  la  vieille  formule  des  pilules  de  Blaud.  L'ar- 
senic et  le  manganèse  seraient  absolument  inutiles.  Il  est  à  pré- 
sumer que  les  ions  ferriques  accélèrcmt.  comme  catalepseurs.  la 
décomposition  des  toxines  empêchant  la  formation  de  l'Iiémoglo- 
bine. 

Contribution  à  l'étude  de  la  lipémie  diabétique.  Klempbrer  et  Umrkr. 
[Zeilschv.  f.  Klin.  Med.,  Bd.  61,  p.  145.) 

On  sait  depuis  longtemps  que,  dans  le  diabète  grave,  le  sang 
contient  souvtmt  une  quantité  anormale  de  graisse  ;  c'est,  en 
j)articulier  dans  le  coma  diabétique  que  la  lipémie  a  été  cons- 
tatée. Le  sang  renferme  normalement  0.5  à  1  pour  cent  d'élémenLs 
solubles  dans  l'éther  ;  dans  le  coma  diabétique,  on  a  trouvé  15,  19 
et  jusqu'à  23  pour  cent.  Mais  il  ne  faudrait  pas  considérer  la 
lipémie  comme  carastéristique  du  diabète  grave  et  du  coma 
diabétique»  :  c'est  ce  qui  résulte  des  recherchés  des  auteurs  qui 
ont  examiné  le  sang  de  sept  malades. 

Dans  quatre  cas  de  coma,  la  lipémie  a  été  constatée  seule- 
ment deux  fois.  Les  éléments  de  la  lipémie  sont  un  excès  de 
cholestérine  et  de  lécithine,  et  pour  une  moitié  seulement,  une 
augmentation  de  la  teneur  en  véritable  graisse. 

E1iinination''d'aeide  urique  eudoirène  dans  l'attaque  de  goutte.  Stoereb. 
[Manchener.  Med.  Wochensclirifl,  n<»28,  1907.) 

Dans  ce  cas,  on  put  démontrer  que  lors  de  l'attaque  de  goutte 
l'élimination  de  l'acide  urique  augmentait  beaucoup,  bien  que  le 
régime  ne  contint  pas  du  tout  de  viande.  Chez  le  même  sujet,  on 
vit  qu'avant  la  crise,  l'alimentation  carnée  n'influençait  pas  de 
façon  appréciable  Télimination  d'acides  uriques. 

Donc,  la  courbe  de  cette-élimination  ne  dépend  pas  de  l'alimen- 
tation carnée,  mais  bien  des  cris(\s  goutteuses. 

La  boisson  pendant  le  choléra.  Riecel.  (Archiv.  fur  UiwieneA.  CL 

pahe217.) 

On  a  recommandé  souvent,  en  temps  d'épidémie  de  choléra,  de 
ne  boire  l'eau  (pie  sous  forme  de  limonade. 

L'auteur  a  constaté  que  l'addition  d'acide  citrique  ''0  p.  /OO'  et 
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de  sucre  (5  0/0)  à  IVau,  iuo  les  vibrions  cholériques  en  une  demi- 
heure.  Les  bacilles  d'Eberth  et  ceux  de  la  dysenterie  ne  sont  tués 
qu'au  bout  d'un  jour  environ.  L'exposition  au  soleil,  à  l'heure  de 
midi,  d'une  limonade  infectée,  abrège  le  temps  nécessaire  à  la 
mort  des  bacilles;  ceux  du  choléra  sont  alors  tués*  en  cinq 
minutes  ;  ceux  de  la  dysenterie  en  une  heure  et  ceux  de  la  fièvre 
typhoïde,  en  une  heure  et  demie. 


TransmisHion  de  la  variole  à  la  mère  par  Tenfant  vaeeiné.  Pilf. 

(Deutsche  med.  Zeilung,24.  septembre  1907.) 

Un  enfant  d'un  an  avait  été  vacciné  avec  succès  ;  sa  mère,  qui 
le  toucha  à  plusieurs  reprises,  présenta,  quinze  jours  après,  de  la 
fièvre,  de  l'anorexie,  diarrhées,  rachialgie,  arthralgie  et  autour 
de  la  bouche,  sur  le  front,  et  sur  les  joues,  aux  membres  et  aux 
organes  génitaux,  de  nombreuses  pustules,  semblables  à  celles 
d'un  sujet  vaccinogène.  L'état  général  s'améliora  bientôt,  les  pus- 
tules séchèrent  sans  laisser  de  cicatrices.  Cette  femme,  âgée  de  30 
ans,  avait  été,  à  son  dire,  vaccinée  et  revaccinée  avec  succès. 


Expériences  avec  la  prêle.  Brutenstein.  (  Wiener  Klin.  Wochenschrift, 
n^  37, 12  septembre,  et  Corresp.  f,  Schveizev  Aerzte,  n°  14,  1907.) 

Un  cardiaque  avait  employé,  sans  succès,  contre  ses  œdèmes 
étendus,  tous  les  toniques  du  cœur  et  tous  les  diurétiques. 
L'auteur  lui  fit  prendre,  pendant  six  semaines,  .4  décilitres  par 
jour,  d'infusion  concentrée  de  prèle  (Eqiiisetum  "arvense)  ;  la 
quantité  d'urine  monta  de  1.600  centicubes  à  5  litres  et  les 
œdèmes  disparurent  totalement.  L'auteur  recommande  l'emploi 
de  la  prèle,  remède  inoffensif  et  économique,  dans  tous  les  cas 
de  collection  aaueuse  résistant  à  tout  traitement. 


Vingt-six  cas  de  paratypliuN  (B).  Schroder.  (Ilospilahlidende, 
4  septembre  1907.) 

Le  bacille  du  paratyphus  appartient  au  groupe  de  la  peste 
porcine  (bacille  de  l'intoxication  par  la  viande).  Bien  que  l'affec- 
tion qu'il  cause  ait  une  marche  plus  rapide  et  plus  bénigne  que 
la  fièvre  typhoïde,  elle  ressemble,  cliniquement,  à  cette  dernière. 
La  contagiosité  est  aussi  à  peu  près  égale  ;  le  traitement  devra 
être  le  même  que  pour  la  fièvre  typhoïde.  On  devra,  dans  tous  les 
cas  suspects,  rechercher  l'agglutination  (réaction  de  Widal)  aussi 
bien  avec  le  bacille  d'Eberth  qu'avec  le  bacille  du  paratyphus  B, 
dit  bacille  de  Schotmiiller.  On  comprend,  en  effet,  qu'il  est  très 
important,  au  cas  où  la  réaction  est  nég;ative  avec  le  bacille 
d'Eberth,  de  savoir  qu'on  a  affaire  a  celui  du  paratyphus,  qui 
s'agglutine  aussi.  Rappelons  qu'en  1906,  Ellermann  avait  constaté 
dans  un  cas  l'agglutination  du  bacille  typhique  par  le  sang  d'un 
malade  atteint  de  l'affection  paratyphique. 


Traitement  du  goitre,  de  la  maladie  de  Basedow  et  des  névralgies  par 
les  rayonsX.  Kuhn-Faber.  (Hospilalslidende^  n^  34,  31  août  1907.) 

L'auteur  a  traité  quatre  cas  de  goître  ;  il  a  obtenu  la  dispa- 
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rition  totale  dans  un  cas  ;  dans  un  autre,  la  dimmution  de  moitié 
et,  dans  les  deux  derniers,  le  diamètre  du  cou  a  diminué  de  4  et  2 
centimètres.  Dans  tous,  les  symptômes  concomitants  ont  disparu. 

Les  résultats,  dans  la  maladie  de  Basedow,  n'ont  pas  été  aussi 
concluants  cependant,  ils  permettent  d'admettre  que,  wie  l'action 
spécifique  des  rayons  X  sur  le  c^rps  thyroïde,  ceux-ci  doivent 
avoir  une  action  sur  le  goitre  exophtalmique. 

L'auteur  a  eu  des  résultats  dans  la  névralgie  faciale  (l'un  date 
déjà  de  deux  ans  et  a  été  rapporté  dans  les  Archives  Générales  de 
Médecine)  et  dans  deux  cas  ae  sciatique.  De  même,  il  a  pu  dimi- 
nuer la  durée  et  la  violence  des  accès  de  migraine  sans  en 
empêcher  cependant  le  retour..  Il  conseille  donc  d'avoir  recours 
aux  rayons  X  avant  de  faire  appel  aux  médicaments  et  au  bistouri. 

Contribution  à  la  eonnainnanee  des  troubles  morbides  provoqués  pur 
ra^earide  lombrieolde.  Elmgien.  (Nord.  med.  Arkiv.^  n°  40,  1907.) 

L'auteur  a  observé  deux  cas  d'anémie  profonde,  dont  l'un  avec 
fièvre  continue,  avec  38 "•  et  39**  ;  comme  l'on  soupçonnait  une 
anémie  due  au  bothriocéphale,  on  examina  les  matières  fécales 
où  Ton  ne  trouva  que  des  œufs  d'ascaris.  Le  traitement  par  la 
santonine  fit  expulser  les  parasites  et  les  malades  se  remirent 
complètement.  L  auteur  pense  que  le  nématode  n'a  pas  seulement 
une  influence  mécanique,  mais  qu'il  peut  aussi  y  avoir  une 
intoxication  chimique. 

Un  cas  irrave  d'ostéomalacie  iruéri  par  les  injeelions  d*adrénallue 
d'après  la  méthode  de  Bossi.  Tontubri.  (Zenlrablalt  fur  Gynakolo- 
gie,  n«  34,  24  août  1907.) 

Chez  la  malade,  le  traitement  par  les  injections  d'huile  phos- 
phorée,  l'arsenic,  la  str>^chnine,  le  fer,  Thuile  de  foie  de  morue, 
n'avait  amené  qu'une  légère  amélioration  de  l'état  de  chlorose 
an??mique. 

L'auteur  fit  des  injections  de  1/2  centicube  d'adrénaline  à  1 
pour  1000  (méthode  de  Bossi)  ;  les  cinq  premiers  jours,  une  seule; 
le  sixième  et  le  septième,  deux.  Les  douleurs  disparurent  ;  la 
malade  put  désormais  dormir,  marcher  et  monter  au  lit  sans 
aucunp  difficulté.  Plus  d'un  an  après  (mai  1907),  la  guérison 
persistait.  La  malade  n'avait  plus  qu'une  l^ère  douleur  lors 
d'une  forte  pression  sur  les  fémurs. 


NEUROLOGIE 


L'indieanurie  dans  la  méningite  eérébro^pinale.  Campagna.  {Gazzetta 
degli  ospedali,  n<»  96,  1907.) 

Pour  rechercher  l'indican,  l'auteur  a  employé  la  méthode 
Gerevesato-Primavera,  fondée  sur  la  propriété  que  possède  l'acide 
sulfurique  de  transformer  l'indoxylsulfate  potassique  en  indican 
bleu,  soluble  dans  le  chloroforme  et  dans  Tether. 

Il  a  constaté  que,  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  il  y  a 
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toujours  augmentation  de  Tindican  et  qu'il  existe  un  rapport 
constant  entre  l'indicanurie  et  la  gravité  de  la  maladie. 

La  production  exagérée  d'indican  dans  la  méningite,  surtout 
quand  le  sujet  présente  des  symptômes    graves,    est    un    signe  • 
pronostique  funeste. 

But  la  eépbalée  des  callosités.  Romheld.  (Deutsche  med.  Zeilung, 
12  septembre.) 

Sous  ce  nom  (Schivielenkopfschmerz),  Fauteur  désigne  une 
céphalée  bien  différente  de  la  migraine  et  de  la  céphalée  névral- 
gicpie.  La  céphalée  des  callosités,  fréquente  chez  les  femmes,  est 
une  affection  chronique,  due  au  refroidissement  brusque  ou  lent 
et  répété.  La  douleur  débute  à  la  nuque  et  à  Tocciput,  et  de  là, 
s'irradie  à  toute  la. tête  ;  la  chaleur  locale  l'améliore. 

Si  on  examine  ces  malades,  on  trouve  aux  endroits  d'insertion 
des  muscles  de  la  nuque,  des  dépôts  calleux,  très  sensibles  et  très 
douloureux  au  toucher.  Ge  sont  là  les  résidus  d'une  myosite 
éteinte  ;  on  en  trouve  aussi  en  d'autres  régions.  Ces  callosités 
eompriment  les  rameaux  et  les  terminaisons  des  nerfs  sensitifs. 
Le  diagnostic  d'avec  la  migraine  et  la  névralgie  cervico-occipitale 
se  fera,  grâce  à  la  palpation  des  saillies  calleuses. 

Le  traitement  consistera  en  salicylate  de  soude,  salophène, 
compresses  chaudes  ;  au  bout  de  quelques  jours,  on  fera  le 
massage  de  la  région  et  on  donnera  de  l'iodure  de  potassium. 
Après  guérison,  éviter  les  climats  humides,  le  bord  de  la  mer,  en 
particulier. 

Traitement  ehlrorgleal  des  néirralgies  du  trijameaii.  Proeédé  trans- 
maxHlaire  pour  la  découverte  simultanée  du  maxillaire  inférieur  et 
du  lingual  dans  leur  partie  descendante.  T.  Allegra.  (//  Policlinico 
seci,  chirurgicale,  septembre  1907.) 

Voici  le  procédé  de  Tauteur  :  A  partir  du  tragus,  incision 
entanée  sur  l'arcade  zygomatique  jusqu'au  niveau  du  molaire, 
puis  l'incision  va  en  bas  et  en  avant,  entre  l'angle  de  la  bouche  et 
le  bord  extérieur  du  masséter  ;  dissection  et  renversement  de  la 
peau  ;  protéger  le  facial  et  le  canal  du  sténon,  puis,  inciser  per- 
pendiculairement à  l'arcade  zygomatique  et,  à  partir  d'elle,  1  apo- 
névrose massétérine  et  le  muscle  sous-jacent. 

Ecarter  les  deux  moitiés  du  muscle,  découvrir  l'os  à  partir 
de  la  partie  la  plus  basse  de  l'incisure  semi-lunaire  ;  inciser  et 
écarter  le  périoste.  Puis,  avec  une  scie  à  crôte-de-coq  et  des 
ciseaux  à  ostéotomie,  sectionner  en  V  ou  en  U  la  partie  supé- 
rieure de  la  branche  montante,  comprise  entre  le  condyle  et 
l'apophyse  coronoïde.  Ecarter  ensuite  le  tissu  graisseux  ;  on  voit 
alors  le  dentaire  inférieur  pénétrer  dans  le  canal  ;  le  lingual  se 
trouve  à  quelques  centimètres  en  avant  ;  on  le  recherchera  a  l'aide 
d'un  crochet  mousse. 

La  ponction  lombaire  comme  auxiliaire  diagnostique  et  thérapeutique 
dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  avec  absence  de  bactéries, 

Calabresi  et  Clerc.  (Gazzetta  degli  ogpedali,  4  août  1907,  N°  93.) 

Le  cas  en  question  démontre  que,  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale, on  ne  peut  pas  toujours  constater  la  présence  du  ménin- 
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oque.  Quand  h»  processus  morbide  rétroeède.  on  obsei'\e,  dan? 
liquide  obtenu  par  ponction  lombaire,  une  augmentation 
igressive  des  lymphocytes  et  une  diminution  progressive  des 
ynucléés. 

îhez  le  sujet,  quatre  ponctions  lombaires,  non  seulement 
tirent  aucun  effet  nuisible,  mais  même,  amenèrent  un  grand 
lagement  des  symptômes  subjectifs  et  une  grande  detento 
is  les  phénomènes  objectifs.  En  effet,  chaque  ponction  fut 
vie  de  progrès  dans  la  voie  de  la  guérison. 


Sur  rhétérotopie  de  la  substadee  fsrise  de  la  moelle  épinière. 

G.  Bertelli.  (//  Morgagni,  septembre,  1907). 

'oici,  sous  une  forme  synthétique,  les  conclusions  de  l'auteur  : 
"  Il  peut  y  avoir  hétéi-olopies  et  déformations  du  tractus  d" 
substance  grise,  en  dehors  du  ralentissement  du  développe- 
nt du  squelette.  Chez  un  même  sujet,  on  peut  trouver  Tagé- 
ie  d'un  membre  et  Thétérotopie  de  la  substance  grise  dans 
régions  de  la  moelle  qui  ne  correspondent  pas  "aux  centres 
tMgine  des  nerfs,  qui  vont  innerver  le  membre  en  état  d'aplasio; 
;°  Les  agénésies  congénitales  partielles  peuvent,  seconda ire- 
nt,  s'associer  à  des  atrophies  de  faisceaux  (cordons'  blancs 
erminés  et  même  aussi  cie  tractus  de  substance  grise  corres- 
idant  aux  centres  d'origine  des  nerfs  qui  se  distribuent  au 
mbre  aplasique  ; 

r  Les  altérations  des  éléments  cellulaires  dans  les  zones  grises 
érotopiques,  peuvent  être  déterminées  par  des  processus 
lammatoires.  Elles  ont  vraisemblablement  leur  raison  d'être 
is  une  disposition  locale  représentée  justement  par  Thé.téro- 
ie. 


ultals  et  dangers  devS  injections  d'aleooi  dans  les  névrlte^i  et  \ts 
évralgles.  Fischler.  {Munchener  med.  Wochenschrift  1907,  n**  32.) 

es  résultats  furent  excellents  dans  les  névTalgies  du  trijumeau, 
névralgies  sus  et  sous-orbitaires  ;  l'œdème  consécutif  à 
jection  disparaît  en  quelques  jours.  Dans  la  sciatique,  sur  12 
,  8  furent  guéris  et  améliorés  ;  dans  les  4  autres  le  résultat 
négatif. 

Xins  un  cas  d'injection  de  1  centicube  d'alcool  à  70*,  dans  le 
•f  péronier,  il  y  eut  paralysie  avec  réaction  de  dégénérescence  ; 
tout  dura  environ  un  an.'  II  ressort  des  études  de  Fauteur  que 
injections  d'alcool  seront  très  utiles  dans  les  névralçies  graves 
nerfs  sens i tifs,  mais,  par  contre,  on  devra  être  très  prudent 
is  les  affections  de  nerfs  mixtes  ou  moteurs,  à  cause  du  danger 
la  dégénérescence  du  nerf.  Fort  heureusement,  les  névrites 
iques  rétrogradent  bien,  car,  dans  trois  cas  sur  quatre,  on  put 
lerver  une  guérison  complète. 


troubles  de  la  sensibilité  pendant  et  après  l'berpès  zoster  :  eontri- 
utlon  à  rétnde  du  tri^et  des  voies  de  la  sensibilité  cutanée.  Petren 
t  Bergmark.  (Zeiischr.  f,  Klin.  Med,  Bd  63,  p.  91. 

^a  sensibilité  a  été  étudiée  darts  treize  cas  de  zona.  La  sensi- 
ité  à  la  douleur  est  presque  toujours  modifiée  ;  1  hypéralgésie 
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est  rare  ;  on  observe  habituellement  de  Tanalgésie  ou  de  Thypo- 
algésie. 

La  sensibilité  thermique  est  souvent  normale  ;  quelquefois,  on 
constate  de»  la  thermo-anesthtme  ;  enfin,  la  sensibilité  au  toucher 
n'est  altérée  que  dans  les  cas  où  le  zona  atteint  les  territoires  d'au 
moins  trois  ganglions  spinaux. 

Les  recherches  faites  par  les  auteurs  leur  ont  montré  que  les 
territoires  d'innei*\ation  des  ganglions  spinaux  empiètent  peu  les 
uns  sur  les  autres,  pour  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  tempé- 
rature ;  tandis  que  les  territoires  de  sensibilité  tactile  corres- 
pondent à  plusieurs  ganglions. 


ESTOMAC 

GastroNtaxis  ou  hémorragie  de  Testomae.  White.  {Therapeui, 
Monalsh,,  oci.  1907,  p.  507.) 

Les  anciens  auteurs  décrivaient  des  hématémèses  ne  dépendant 
ni  de  l'ulcère,  ni  de  quelque  autre  affection  organique  de  l'es- 
tomac ;  ils  les  considéraient  comme  supplémentaires,  en  parti- 
culier chez  la  femme,  du  flux  menstruel.  Puis,  plus  récemment, 
ont  eut  tendance  à  considérer  ces  hématémèses  comme  liées  à 
l'existence  d'un  ulcère.  D'après  l'auteur,  les  hématémèses  sans 
lésion  organique  de  l'estomac  existent  ;  il  propose  de  les  appeler 
gastrostaxis,  par  analogie  avec  l'épitaxis.  Il  en  a  observé  29  cas, 
dont  27  chez  des  femmes  ;  les  malades  sont  ÛLgés^  de  20  à  40  ans  ; 
l'hématémèse  est  souvent  abondante,  mais  très  exceptionnelle- 
ment mortelle  Quand  on  fait  1  autopsie  ou  quand  on  ])ratigue  une 
intervention  chirurgicale,  on  n(»  trouve  ni  ulcère  gastrique,  ni 
aucune  des  caus(»s  habituelles  dhématémèse. 

Traitement  de  l'ictère  icastro-duodénal.  Hora.  (Zenlralbl.  fur  innere 
medizin,  n°  35,  31  août  1907.) 

L'auteur  recommande  le  traitement  suivant  : 
"*  1**  Toutes  les  deux  ou  trois  heures,  100  à  200  grammes  de  lait 
pur  ou  mêlé  à  du  chocolat,  du  cacao  ou  du  café,  et  éventuelle- 
ment, deux  fois  par  jour,  du  bouillon  de  bonif  dégraissé  ; 

2*"  De  la  ])htaléine,  du  phénol  en  quantité  suffisante  i)our  pro- 
duire deux  à  trois  scelles  quotidi(^nnes.  pâteuses  ou  liquides  (0.05 
de  phtaléine  [>our  les  enfants  ;  0.10  à  0.30  vont,  pour  les  adultes). 
La  phtaléine  se  dissocie  dans  le  duodénum  <'t  fornu^  avec  la  soude 
un  sel  peu  dif fusible  :  la  tension  osmotique  augmente  ;  pour 
compenser  la  différence,  la  muqueuse  secrète  beaucoup  de 
liquide  ;  par  suite,  elle  se  dégonfle,  le  mucus  qui  la  couvre  se 
dissous  ;  le  calibre  du  canal  cholédoque  et  de  sa  papille  se  dila- 
tent ;  il  suffit  alors  d'une  légère  poussée  de  la  bile  pour  chasser 
le  bouchon  muqueux. 

L'auteur,  sur  \3  cas.  a  obtenu  la  guérison  en  cinq  ou  sept 
jours  (trois  cas  ont  demandé  10  jours). 

Exi>érieneeH  avec  le  sue  gastrique  humain.  (Rosenberg.  (Zenlrablall 
fur,  innere  medizin.  in.,  24  août  1907  ) 

L'auteur  a  employé,    thérapeutiqueemnt,    dans    l'hypoacidlté, 
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Tachlorhydrie  et  Tachylio  nerveuse,  du  suc  gastiquo  très  acide 
provenant  d'individus  atteints  de  gastrosuccorhée  (maladie  de 
Reichmann).  Les  malades  prirent,  pendant  cinq  à  six  semaines, 
quatre  cuillerées  à  café  ou  à  soupe  de  ce  suc  avant  le  repas.  I>' 
SU6  gastrique  ne  produisit  que  les  effets  d'un  stomachique,  d'un 
apéritif,  sans  qu'il  y  eut  modification  de  la  motilité  de  restomac, 
de  la  sécrétion  ou  Se  la  chymif ication.  Il  en  conclut  que  les  divers 
sucs  gastriques  :  humains  ou  animaux  n'ont  point  de  valeur 
directement  thérapeutique  et  que  leur  action  se  borne  aux  effets 
que  nous  venons  de  signaler. 


L*aebyiie  gastrique.  Kusiicf no.  (Deutarhe  mediz.Zeiiunrj,  23  septem- 
bre 1907.) 

Les  symptômes  (diarrhée,  vomissements,  douleurs  au  creux 
epigastrique)  peuvent  êtr^  communs  à  diverses  affections  stoma- 
cales; seul  Texamen  du  suc  gastrique,établissant  l'absence  d'Hocl- 
libre  ou  combiné  et  de  pepsine,  permettra  le  diagnostic  d'achylie. 
La  fonction  motrice  de  l'estomac  est  conservée,  ce  qui  explique 
rintégrité  de  cet  organe.  Comme  régime  :  éviter  les  alDuminoïdes, 
le  lait,  les  léçumes,  les  aliments  azotés  ;  comme  traitement  : 
acide  chlorydnque  dilué  :  20  gouttes,  trois  fois  par  jour. 

Le  traitement  ebirnrgieal  de  i'uleère  de  i'estomae,   E.  Key.  {ISord. 

med.  Arkiv.,  tome  40,  16  septembre  1907.) 

Le  traitement  médical  doit  être  suivi  dans  les  cas  qui,  dès  le 
début,  laissent  un  espoir  de  guérison  ;  il  sera  aussi  employé  après 
I  opération,  sous  forme  de  thérapeutique  médico-diététique. 

Le  traitement  chirurgical  est  indiqué  : 

1°  Dans  Tulcère  stomacal  ou  duodénal,  avec  insuffisance 
inotrice  de  l'estomac,  après  échec  du  traitement  médical  ; 

2°  Dans  les  cas  de  sténose  cicatricielle  de  l'estomac,  du  pylore 
et  du  duodénum  ; 

3°  Dans  le  cas  d'adhérences  périgastriques  causant  de  la  réten- 
tion ou  de  fortes  douleurs  ; 

4"  Dans  les  cas  d'hémorragies  violentes,  fréquentes,  d'amai- 
Rrissement  progressif,  de  périgastrite  suppurée  au  début  et  enfin 
dans  le  cas  de  soupçon  de  cancer. 


FOIE  —  PANCRÉAS 


Un  cas  d'ictère  gravidique  récidivant.  Ringsted.     {Hospitalslidendr, 
no  37;  11  septembre  1907.) 

11  s'agit  d'une  femme  ayant  eu  d'abord  deux  accouchements 
normaux  ;  deux  ans  plus  tard  elle  a  un  avortement  avec  ictère  : 
puis  encore  deux  ans  plus  tard  nouvel  avortement  avec  récidive 
de  1  ictère:  en  190 i,  deux  ans  plus  tard,  encore  nouvel  avortement 
toujours  au  sixième  mois''  avec  nouvel  ictère  ;  en  1906  elle  a 
au  sixième  mois  un  violent  érythème  septique.  On  pratique  Tac- 
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couchement  prématuré.  L'ictère  était  précédé  de  vomissements, 
fièvre,  et  accompagné  de  prostration  et  de  torpeur  intellectuelle. 

Suivant  fauteur,  Fictère  eut  pour  cause  l'mfection  des  voieB 
urinaires  qui  fit  que  le  rein  malade  ne  put  suffire  à  l'élimination 
des  toxines  gravidiques  ou  provenant  de  l'infection  elle-môme. 
L'infection  urinaire  se  produisit  ou  tout  au  moins  se  manifesta 
pour  la  première  fois  à  la  troisième  grossesse  (on  constata  en 
effet  des  globules  de  pus  dans  l'urine). 

Le  traitement  de  rictèi-o  gravidique,  affection  rare,  consistera 
en  régime  approprié,  absorption  a'eau,  repos  au  lit.  Si  l'affection 
prenait  une  marche  menaçante  pour  la  mère,  il*  faudrait  provo- 
quer l'accouchement  prématuré. 

Recherches  sur  les  altérations  cadavériques  du  pancréas.  Avwaixi 

et  Leoncini.  {Lo  S  périme  niate^  septembre-octobre  1907.) 

1"  Parmi  les  organes  parenchymateux,  le  pancréas  est  un  de 
ceux  où  les  altérations  cadavériques  sont  les  plus  promptes  et  leà 
plus  profondes,  survenant  même  avant  celles  des  organes  regardés 
comme  le  plus  délicats  (capsules  surrénales),  à  tel  point  que  quel- 
ques heures  après  la  mort,  on  peut  trouver  dans  le  pancréas  une 
nécrose  complète  ; 

2"  L'époque  de  l'apparition  et  la  rapidité  d'évolution  de  ces 
altérations  varient  cependant  dans  chaque  cas  ; 

3*11  n'y  a  point  de  rapport  entre  leur  marche  et  la  température 
du  milieu,  l'âge  du  sujet,  le  genre  de  la  mort  ; 

4''  Dans  un  môme  cas,  leur  marche  varie  d'un  point  à  l'autre 
de  l'organe,  de  sorte  qu'on  peut  trouver  des  foyers  nécrosés  entou- 
rés de  tissu  encore  relativement  bien  conservé  ; 

5  *•  C'est  pourquoi  les  altérations  pancréatiques  ne  donnent  que 
des  résultats  incertains  sur  l'époque  de  la  mort  ; 

6*  Le  tissu  épithélial  est  frappé  le  premier,  puis  vient  le  tissu 
conjonctif  interstitiel  et  les  parois  vasculaires  ; 

7**  Dans  la  partie  épithéliale  les  altérations  commencent  et  mar- 
chent parallèlement  dans  le  tissu  glandulaire  proprement  dit  et 
dans  les  ilôts  do  Langhehans  ;  quelquefois  le  protoplasme  de  ces 
derniers  est  frappé  d'altérations  précoces.  Dans  les  cellules  sécré- 
trices,  les  granulations  peuvent  être  conservées  encore  22  heures 
après  la  mort  ; 

8**  Dans  le  tissu  conjonctif,  les  altérations  frappent  d'abord  les 
cellules  puis  les  faisceaux  de  fibrilles  et  enfin  les  fibres  élasti- 
ques ; 

9**  Dans  le  tissu  altéré  on  trouve  toujours  des  bactéries  ; 

10**  Mais  les  altérations  ne  sont  pas  clues  exclusivement  à  celle- 
ci,  mais  aussi  à  des  phénomènes  d  auto-digestion  et  d'autolyse. 


SYPHILIS  —  DERMATOLOGIE 


Le  traitement  inercuriel  soits  forme  de  prises.  Cronqvist.  (Deuîsche 
mediz.  Zeilung,  23  septembre  1907.) 

Thalmann  avait  essayé  d'appliquer  l'onguent  gris  dans  Tinté- 
rieur  du  nez,  en  partant  de  l'idée  que  le  succès  des  frictions  est 
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dû  à  l'absorption  respiratoire  des  vapeurs  mereurielles.  L'auteur 
fait  priser  le  mercure  sous  forme  de  métal  mélangé  au  carbonate 
de  chaux  (hydr  rgyrum  cum  creta)  ;  il  en  donne  4  gram.  à  4  gr.  50 
par  jour,  répartis  en  quatre  et  cinq  doses  ;  le  malade  les  prisera 
surtout  le  matin  et  le  soir,  en  évitant  de  se  moucher.  Le  sujet 
devra  resi)irer  par  le  nez.  S'il  survenait  des  epistaxis,  on  dimi- 
nuerait la  dose.  Aucun  des  malades  traités  ne  s'est  plaint  de 
douleurs  d'estomac.  On  veillera  aussi  à  l'hygiène  de  la  bouche. 


C^onlribudon  à  la  connaissance  des  stigmates  i)ost-syphilitiques 
durables.  Nobl.  {Wiener  Klinischc  Wochenschrift,  n^  39, 
26  septembre  1907.) 

En  dehors  de  l'atrophie  lisse  de  la  racine  de  la  langue,  de 
l'antéfléxion  de  l'épiglotte  signalées  par  Virchow,  de  1  atrophie 
scrotale  circinée  signalée  par  l'auteur  en  i903,  Nobl  parle  aujour- 
d'hui d'un  phénomène  permettant  d'affirmer  l'existence  d'une 
syphilis  antérieure  chez  l'homme.  Sur  les  replis  latéraux  péri- 
nàux,  on  constate  un  épaississement,  les  tissus  rayonnes  de  l'anus 
forment  des  saillies  bosselées,  en  bourrelets  les  bosses  sont  dues 
à  des  sillons  et  des  encoches.  Les  plis  radiés  épaissis  sont  mous  ou 
pâteux,  d'un  blanc  pâle  ou  bleuâtre  ;  leur  surface  est  chagrinée, 
ne  se  desquame  pas.  C'est  un  état  éléphantiasique  facile  à  dia- 
gnostiquer d'avec  l'eczéma,  et  ne  présentant  aucun  phénomène 
subjectif  (démangeaison).  L'aspect  microscopique  des  bourrelets 
excisés  est  celui  de  Téléphantiasis  simple. 


Ln  cas  de  paralysie  faciale  périphérique  bilatérale  dans  la  syphilis 
secondaire.  Holsti.  {Nordiskt  medicinskl.ArkiVy  1907,  Tome  40, 
30  septembre  1907,  p.  35.) 

Un  homme  de  38  ans,  fut  atteint  de  paralysie  faciale  double, 
environ  2  mois  1/2  après  l'infection  syphilitique  et  immédiate- 
ment en  même  temps  que  l'éruption  de  l'exanthème  secondaire. 
La  paralysie  frappa  d'abord  le  côté  gauche,  mais  le  lendemain 
elle  atteignit  le  droit.  La  paralysie  fut  de  courte  durée  ;  le  cin- 
quième Jour  les  symptômes  avaient  diminué  ;  au  huitième  jour 
le  côté  droit  était  guéri,  tandis  que  le  gauche  frappé  le  premier 
resta  paralysé  pendant  trois  semaines.  Le  malade  fut  traité  par 
le  tannate  de  mercure,  l'aspirine,  puis  par  les  frictions,  et  l'io- 
dure  de  potassium. 

L'auteur  pense  qu'il  s  est  agi  d'une  névrite  multiple  due  à  la 
toxine  de  Tinfluenza  et  que  la  syphilis  n'agit  qu'en  affaiblissant 
la  résistance  de  l'organisme  et  le  rendant,  plus  vulnérable,  par 
la  toxine. 


Dermatose  simnléc   chez   une    hystérique.    Basellini.    (Bolleîtino 
dclle  Scicnze  mediche,  fasc.  vni-1907.) 

Une  hystérique  se  faisait  avec  des  ciseaux  à  broder  qu'elle 
cachait  dans  sa  chevelure,  des  écorchures  sur  les  mains  ou  les 
avant-bras,  écorchures,  qui  finissaient,  grâce  à  la  négligence, 
par  prendre  le  caractère  de  pyodermite.  L'auteur  obtint  une 
confession  pleine  et  entière. 

Il  fait  remarquer  que  le  nombre  des  dermatoses  hystériques 
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diminue,  tandis  que  celui  des  dermatoses  simulées  chez  des  hys- 
tériques augmente  dans  la  littérature.  Il  en  conclut  que  beaucoup 
ont  cette  origine  et  que  Texamen  par  un  dermatologiste  s'impose 
pour  dépister  la  simulation. 

La  radiothérapie  des  adénites  vénériennes.  Pini.  (Bullellino  dcUe 
Scienze  mediche,  fascicule  vni-1907.) 

La  radiothérapie  fait  disparaître  rapidement  les  douleurs  des 
bubons  ;  la  méthode  est  excessivement  simple  ;  elle  évite  au  ma- 
lade le  port  de  pansements,  d'emplâtres,  etc.  ;  la  durée  du  traite- 
ment est  de  beaucoup  abrégée  par  remploi  des  rayons  X  (une.deux 
ou  trois  séances  au  maximum),  mais  il  est  indispensable  que  le 
malade  observe  un  repos  relatif,  c'est-à-dire  évite  toute  fatigue 
musculaire  prolongée  (marche,  station  debout).  Le  meilleur 
moment  d'application,  c'est  lorsque  le  ganglion  n'a  pas  encore 
contracté  d'adhérence  solide  avec  la  peau  et  ne  présente  pas  de 
fluctuation.  C'est  donc,  vu  le  moment  où  cet  état  existe,  un  traite- 
ment abortif  et  préventif. 


PÉDIATRIE 


Pathologie  et  thérai>eatiqne  du  spasine  da  pylore  elicz  les  noiirrl880ii8. 

RosENHAUi'T.  (Wiener  Klin.    Wochenschrifl,  n?  39,  26  septembre 
1907.) 

Les  observations  de  l'auteur  lui  font  admettre  que  la  compo- 
sition chimique  du  lait  et  en  particulier  la  teneur  en  beurre  n'est 
pour  rien  dans  la  production  du  spasme  pyloriquc.  Au  point  de 
vue  thérapeutique,  il  emploie  des  compresses  chaudes  sur  la 
région  stomacale,  à  l'exclusion  de  tout  médicament  et  même  des 
eaux  alcalines.  11  rapporte  deux  cas  démontrant  la  forme  fami- 
liale de  l'affection  :  chez  le  premier  enfant  nourri  artificielle- 
ment, il  survint  des  phénomènes  d'athrepsie  et  enfin  la  mort 
arriva;  chez  son  frère,  l'allaitement  fut  fait  par  la  mère  qui, 
malgré  les  vomissements,  remettait  l'enfant  au  sein,  de  sorte  que 
le  petit  malade  put  se  dévelo[)per..  Le  premier  cas,  autopsié, 
démontra  une  petitesse  de  la  capacité  stomacale  (60  centicubes), 
qui  doit  être,  pour  une  bonne  part,  rendue  responsable  des 
phénomènes  morbides.  L'auteur  est  convaincu  que  la  guérison 
du  spasme  se  fera  spontanément  et  naturellement  en  persévérant 
dans  l'allaitement  au  sein  et  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  de  faire 
une  gastro-entérostomie  dont  les  résultats  sont  très  incertains 
et  même  défavorables. 


La  septicémie  à  baeille  pyocyanique.  Bei^fey, (Med.  Klin,,  6  oct.  1907, 

page  1199.) 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  huit  jours  pré- 
sentant des  symptômes  de  contractures  et  de  convulsions,  qui 
faisaient  penser  au  tétanos  des  nouveau-nés  ou  à  la  méningite. 
L'examen  bactériologique  du  sang  et  les  résultats  de  l'autopsie 
montrèrent  qu'il  s'agissait  d'une  infection  à  bacille  pyocyanique, 
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avec  méningite  cérébro-spinale,  abcès  du  myocarde  et  péricardite 
purulente.  Un  certain  nombre  d'observations  analogues  ont  été 
publiées,  que  fauteur  cite.  Mais  il  est  impossible  de  décrire  un 
tableau  clmique  caractéristique  de  ces  infections  :  fièvre,  état 
typhique,  augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  albumi- 
nurie n'ont  rien  de  spécial  ;  plus  importantes  sont  les  hémorra- 
gies diverses  dont  les  pétéchies.  Mais,  en  réalité,  c^est  seulement 
l'examen  bactériologique  et  'a  cuÀtupe  du  sang  qui  permettent  de 
faire  Je  diagnostic. 

Le  eoMir  des  searlatinevx  (miroeardite  searUtiBevse).  Posfischll. 

(  Wiener  Klin.  Wochcnschrift,  n^S?,  12  septembre  J907  ) 

Le  cœur  des  enfants  atteints  de  scarlatine  peut  être  souvent 
frappé  d'une  façon  caractéristique.  Il  se  produit  une  dissociation 
du  premier  bruit  et  un  bruit  de  frottement  analogue  à  celui  d»» 
la  péricardite.  Mais,  chez  les  scarlatineux,  il  s'agit  aune  affection 
du  myocarde  ou  plutôt  d'un  symptôme  myocardique.  Parfois,  il 
y  a  aussi  un  souffle  systolique.  Le  symptôme  myocardique  se 
rencontre  surtout  au  début.  Il  est  utilisaDle  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  et  facilite  la  reconnaissance  des  scarlatines  larvées, 
frustes  ou  rudimentaires. 


Spasmophilie.  Zahorsky.  [Zenlralblall  f.  innereihedizin, 
31  août  1907.; 

Sui\^nt  l'auteur,  le  chauffage  du  lait  prédispose,  non  seule- 
ment au  rachitisme,  mais  aux  convulsions.  La  plupart  des  enfant« 
qu'il  a  soignés  pour  cette  affection,  avaient  été  nourris  au  lait 
condensé  pendant  longtemps  ;  en  remplaçant  ce  régime  par  un 
mélange  de  crème  et  de  petit-lait,  on  arrive  à  supprimer  la 
sui'excitabilité  nerveuse.  Dans  la  tétanie  grave,  l'auteur  conseille 
de  supprimer  totalement  le  lait  pendant  quelques  jours,  puis  d<» 
le  rajouter  peu  à  peu  à  l'alimentation  sans  le  faire  bouillir  ;  on 
ne  devra  pas  donner  du  petit-lait  et  combattre  en  même  t«mi>s 
le  rachitisme  par  les  moyens  thérapeutiques. 

In  phénomène  vaeetnal  rare.   Wilkk.  {A lia.  Wienrr  mfd.  Zeihing. 
n»  37,  10  septembre  1907.) 

Un  enfant  de  12  mois  avait  eu,  sur  le  thorax,  un  érythème  dû 
HU  frottement  et  à  la  chaleur.  Quelque  temps  après  là  guérison, 
on  le  vaccina  ;  on  banda  soigneusement  le  bras.  Onze  jours  açrèt^ 
Tinoculation,  on  vit  au  thorax,  à  l'endroit  où  siégeait  rérythemt' 
antérieur,  survenir  dix  pustules  vaccinales  typiques. 

L'inoculation  thoraciaue  avait  été  impossible,  étant  données 
l(^s  précautions  prises  ;  les  pustules  du  thorax  auraient  donc  une 
origincî  endogène.  L'organisme  employa  comme  lieu  d  élimination 
du  virus,  le  locus  minoris  resistentice^c^csi-h-ûire  la  région  thora- 
cique  déjà  atteinte  par  l'érythème.  Ces  pustules  ont  donc  le 
caractère  de  phénomène  excréteur, 

Reeherehes  bactériologiques  4an«    les  bronrh«HMiemnoiil«!8  M»rMi- 
ienses.  Cannât  a.  (Ciimca  medica  italiamay  n»  6  1907.) 

Dans  cinq  eus  de  broncho-pneumonie  morbilleuse,  dont  trois 
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terminés  par  la  mort,  Fauteur  a  trouvé  neuf  espèces  bacté- 
riennes :  staphylocoque,  blanc,  doré,  tétragène,  streptocoque, 
streptothrix,  bacille  analogue  à  celui  de  Lof  fer,  bacille  semblable 
à  celui  de  Friedlander  et  un  bacille  court,  trapu,  qui  ne  fut  pas 
bien  identifié. 

Pour  Fauteur,  ce  sont  le  tétragène  et  le  staphylocoque  blanc 
qui  sont  les  agents  de  ces  broncho-pneumonies  ;  ce  furent  les 
seuls  qu'on  trouva  dans  tous  les  cas  et  qui  développèrent  un 
grand  nombre  de  colonies.  Les  inoculations  avec  ces  deux  bacilles 
combinés,  firent  mourir  les  lapins  en  48  heures.  Cela  démontre 
la  virulence  que  la  symbiose  confère  aux  deux  microorganismes 
et  explique  la  gravité  des  broncho-pneumonies  post-moroilleuses 
observées  par  Fauteur. 

L'action  du  créosoUl  dan»  le»  affeelions  bronclio^alinonaire»  aiguës 
ou  Kubaiguës  non  tuberculeuses  de^  nourrissons  et  des  enfants.  Iohn. 
{Therapeul.  Monalsh.,  octobre  1907,  p.  516.) 

L'auteur  considère  le  créosotal  comme  un  médicament  spéci- 
fique dans  les  maladies  de  Fappareil  respiratoire.  Il  a  obtenu 
d'excellents  résultats  dans  100  cas  de  bronchite  et  de  broncho- 
pneumonie,  suites  de  coqueluches,  rouçeole  et  grippe,  chez  les 
enfants.  Ce  médicament  n  irrite  pas  Festomac  et  Fintestin  ;  Féli- 
mination  se  fait  par  le  poumon,  les  reins  et  la  peau  ;  F-urine 
prend  une  teinte  verte.  Après  son  administration,  on  constate 
mie  la  fièvre  tombe  rapidement  et  que  les  phénomènes  généraux 
aintoxîcation  disparaissent  ;  les  symptômes  locaux  se  modifient, 
la  respiration  reprend  le  type  normal,  les  signes  physiques  dimi- 
nuent d'intensité.  L'auteur  conseille  des  doses  assez  élevées  de 
créosotal. 

1  gr.  50  par  jour  pour  les  enfants  au-dessous  de  18  mois  ; 
2  grammes  pour  les  enfants  de  un  an  à  deux  ans  ;  2  gr.  50  pour 
ceux  de  deux  à  quatre  ans  ;  3  grammes  pour  ceux  de  quatre  a  six 
r.ns,  ol  3  ^r,  50  pour  ceux  de  six  à  dix  ans. 

La  SomatONe  en  pédiatrie.  Maestro,  (^a  Clinica  moderna,  27, 
3  juillet  1907.) 

La  somatose  est  un  des  aliments  les  plus  indiqués  en  pédiatrie 
à  cause  de  son  pouvoir  nutritif  très  élevé,  de  sa  facile  digestion 
et  de  son  absence  de  mauvaise  odeur  et  de  mauvais  goût.  Elle 
ne  provoque  pas  de  vomissements,  ni  de  troubles  intestinaux  ; 
elle  stimule  Fappétit  et  est  très  bien  tolérée,  môme  par  les 
enfants  dont  Fintestin  est  malade.  La  somatose  est  indiquée 
comme  aliment  :  dans  la  coqueluche,  la  tétanie,  la  chorée  et 
autres  maladies  nerveuses,  dans  les  gastro-entérites  et  entéroco- 
lites  des  enfants  (aliment  exclusif),  dans  les  néphrites  aiguës  et 
chroniques  et  la  fièvre  typhoïde  (aliment  exclusif),  dans  Fanémie 
et  enfin,  chez  les  nourrices,  à  cause  de  ses  propriétés  galacto- 
gènes. 

Le  iait  cru  dans  l'alimentation  des  nourrissons.  Finkelsnein. 
[Therapeul,  Monalsh,,  octobre  1907.  p.  508.) 

Depuis  un  certain  nombre  d'années,  la  pratique  de  la  stérili- 
sation du  lait  s'était  répandue.  Puis  vint  une  réaction.  On  apprit 
à  connaître  la  maladie  de  Barlow  et  on  vit  que  cette  maladie. 
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survonuo  avec  remploi  de  lait  stérilisé,  guérissait  quand  on  pres- 
crivait le  lait  cru.  On  remarqua  que  le  lait  bouilli  ou  stérilisé 
subissait  des  modifications  physico-chimiques  et  pouvait  perdre 
certains  ferments. 

D'après  les  recherches  de  l'auteur,  faites  sur  des  enfant^ 
nourris,  les  uns  avec  du  lait  cru,  les  autres  avec  du  lait  stérilisé 
ou  alimentés  successivement  avec  du  lait  cru  et  du  lait  stérilisé, 
on  ne  peut  constater  de  différence  appréciable  entre  ces  deux 
mode  (remploi  du  lait. 

Quant  à  la  maladie  de  Barlow,  il  semble  bien  que  l'emploi  du 
lait  bouilli  ou  stérilisé  ne  soit  pas  son  unique  cause. 


OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

Avortement  par  remploi  des  rayons  \.  Frankel.  [Zenlralblall  fur 
Gynak,  n«  31,  1907.) 

Une  femme  tuberculeuse  soumise  à  25  séances  (de  5  à  iO  minu- 
tes de  radiothérapie  avorta  au  troisième  mois  :  on  avait  soumis 
aux  rayons  alternativement  la  région  ovarienne  et  le  corps 
thyroïde.  L'auteur  explique  l  avortement  non  pas  tant  par  Taction 
leucotoximique  des  rayons  que  par  des  processus  locaux  dégéné- 
ratifs  des  ovaires  et  du  corps  thyroïde.  Il  sera  donc  possible,  dans 
les  cas  d'ostéomalacie,  d'amener  une  stérilisation  complète,  et 
par  suite  la  guérison,  par  l'emploi  des  Rayons  de  Roentgen  appli- 
qtés  sur  la  région  ovarienne.  L'auteur,  en  ce  moment,  traite  de 
cette  façon  un  cas  d'ostéomalacie. 

I^  teinture  diode  dans  la  fièvre  puerpérale.  Mergari.  (//  Morgagni, 
14  septembre  1907.) 

Voici  le  procédé  que  Tauteur  emploie  depuis  longtemps  avec 
de  bons  résultats  :  après  désinfection  et  dilatation  du  vagin,  et 
raclage  do  l'utérus  dans  le  cas  où  l'on  soupçonne  de  la  rétention 
de  débris  du  placentar,  il  fait  avec  la  sonde  de  Doléris  un  large 
lavage  antiseptique  de  l'utérus,  puis  entre  les  branches  de  la 
sonde  il  injecte  100  à  500  grammes  d'une  solution  à  parties  éga- 
les de  teinture  d'iode  et  deau  très  chaude.  Veiller  à  ce  que  le 
reflux  du  liquide  en  excès  ne  soit  pas  gêné.  Au  premier  symptôme 
douloureux,  ouvrir  le  robinet  ae  la  sonde  ;  laver  l'utériis  à  l'eau 
bouillie  :  pas  de  tamponnement  ni  utérin,  ni  vaginal.  L'auteur 
croit  que  ces  bons  résultats  (7  guérisons  après  une  seule  injection^ 
sont  dus  à  la  grande  quantité  d  iode  à  l'état  naissant  qui  se 
développe  par  suite  de  l'adjonction  d'eau  chaude  à  la  temture 
d'iode. 


l/emploi    du    dilatateur    do    Bossi.    Weber.    (Archiv    fur    Gifnak, 
Tome  82,  1907.) 

L'autour  a  employé  le  dilatateur  à  la  duiaue  d<;  von  Winckel. 
à  Munich  dans  20  cas,  surtout  dans  les  cas  d'éclampsie.  Presque 
toujours,  en  5  à  60  minutes  on  put  obtenir  la  dilatation  néces- 
saire de  l'orifice  utérin,  même  quand  il  était  complètement  fermé 
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et  que  le  col  n'avait  pas  subi  le  moindre  effacement.  li  existe 
toujours  le  danger  de  déchirer  le  col,  mais  jamais  il  n'y  eut  de 
conséquences  graves  pour  la  mère.  D'après  Fauteur,  l'instrument 
de  Bossi  rend  d'inappréciables  services  surtout  dans  Téclampsie  et 
est  appelé  à  remplacer  l'opération  césarienne  vaginale  ou  abdomi- 
nale et  les  incisions  de  l'orifice  utérin. 


Cas  «le  grossesses  ectopiques  avancées.  Von  Szabo.  {Archiv.  fur 
Gynakologic.  Tome  82,  1907.) 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  fœtus  à  terme  qui  était  dans 
la  corne  fermée  d'un  utérus  bicorne.  La  corne  n'était  pas  rompue; 
le  fœtus  avait  12  centimètres.  L'auteur  enleva  la  corne.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  s'agissait  d'un  fœtus  placé  dans  un  sac  représen- 
tant une  invagination  du  bord  supérieur  de  la  trompe.  Le  troi- 
sième était  une  grossesse  interstitielle.  La  cavité  utérine  était 
placée  au-dessous  du  sac  fœtal,  son  fond  était  oblique;  la  trompe 
prenait  naissance  du  côté  placé  normalement,  plus  bas  que  celle 
du  côté  oblique  où  le  fœtus  était  enfermé.  Dans  le  quatrième  cas, 
la  trompe  était  rompue  et  l'embry'on  se  trouvait  dans  l'abdomen. 

Dans  le  cinquième,  le  sac  fœtal  ectopique  était  en  suppuration. 

Dans  le  troisième  cas,  l'auteur  ne  fit  aucune  opération,  car  la 
malade  ne  l'aurait  pas  supportée  ;  quelques  jours  plus  tard,  il 
fit  une  amputation  sus-vaginale.  Dans  le  cinquième  cas,  le  sac 
purulent  fut  enlevé  :  la  malade  mourut.  Ces  cas  montrent  que  le 
moment  de  l'intervention  n'est  pas  indifférent  ;  celle-ci  est  plus 
ardue  et  plus  dangereuse  quand  il  y  a  suppuration.  Le  sac  ecto- 
pique doit  être  enlevé  imméditament  aussi  quand  il  y  a  gangrène 
du  fœtus. 


Extirpation    radicale,    totale,    par    voie   abdominale,    de   Tutérus 
cancéreux.  Heinricius.  (Nordiskt  medic.  Arkiv,  18  juin  1907.) 

Se  fondant  sur  les  statistiques  d'autres  auteurs  et  sur  la  sienne 
propre  (44  cas),  l'auteur  donne  la  préférence  à  l'opération  abdo- 
minale qui  permet  d'embrasser  d'un  coup  d'œil  tout  le  champ 
opératoire,  d'extirper  tous  les  ganglions  surtout  ceux  voisins  de 
la  division  de  l'artère  iliaque,  chose  qu'il  est  impossible  de  faire 
par  voie  vaginale  ;  la  méthode  abdominale  permet  aussi  l'ablation 
des  annexes,  la  surveillance  de  la  dissection  de  l'uretère,  la  liga- 
ture des  vaisseaux.  Mais  le  succès  de  l'avenir  dépend  surtout  d  un 
diagnostic  et  d'une  opération  précoces.  * 


THÉRAPEUTIQUE 


Les  avantages  de  l'aspirine  sur  le  sallcylate  de  soude  dans  le 
traitement  du  rhumatisme.  Roch,  Jeanneret  et  Laminière. 
(Thernpeul.  Monalsh.,  mai  1907,  p.  239.) 

Dans  le  rhumatisme  aigu,  l'aspirine  agit  au  moins  aussi  bien 
que  le  salicylate  de  soude  et  ne  détermine  pas  de  bourdonnements 
d'oreille,  de  troubles  gastriques.  Mais  c'est  surtout  dans  le  traite- 
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ment  du  rumatismes  subaigu  prolongé  et  dans  les  rhumatismes 
à  rechutes  que  l'aspirine  doit  être  préférée  au  salicylate  de 
«oude.  Gomment  expliquer  ces  grands  avantages  ?  Il  est  probable 
que  Taspirine  est  absorbée  plus  lentement  et  plus  régulièrement; 
les  expériences  de  Filippi  et  Nesti  ont  montré  que  facide  salicy- 
lique  donné  sous  forme  d*aspirine  est  éliminé  par  Turine  plus 
lentement  que  s'il  a  été  donné  sous  forme  de  salicylate  de  soude. 

Inloxication     par     le     ehrophène.  Heyde.     [Mùnchcner     mcdiz. 
Wochenschnfl,  1907,  n<»  33.) 

Un  jeune  homme  de  22  ans,  prit  deux  grammes  de  citrophène 
pour  combattre  un  abcès  de  Tamygdale  ;  la  première  dose  de 
t  gramme  fut  prise  le  soir,  la  seconde  (de  un  gramme  également» 
le  lendemain  matin  après  le  déjeuner;  une  heure  après,  il  pré- 
senta de  l'adynaipie  cardiaque,  de  farythmie»  une  cyanose  mar- 
quée, de  la  stupeur.  Grâce  au  café  et  au  camphre  on  pût  conjurer 
le  danger.  La  cyanose  disparut  dès  le  premier  jour  ;  mais  la  sen- 
sation de  faiblesse  persista  pendant  quatre  jours  encore.        ' 

Etude  pharmacologique  de  l'essence  d'Ylang-Ylang.  Kettenhoffen. 
{Archives  internat,  de  pharmacodynamie  et  de  thérapie, 
vok  xvu,  pagre  279.) 

Les  Malais  emploient  Tinfusion  de  feuilles  contre  la  malaria. 

L'auteur  a  vu  que  l'essence  empêche  la  fermentation  et  la 
putréfaction  ;  elle  peut  servir  d'antiseptique  ;  elle  paralyse  les 
éléments  blancs  du  sang  et  peut  donc  empêcher  leur  sortie  de  la 
voie  sançuine,  et  arrêter  la  suppuration  au  début. 

Elle  diminue  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration,  la  ten- 
sion sanguine,  l'excitabilité  réflexe  normale.  Dans  l'intoxication 
par  la  brucine,  elle  empêche  les  convulsions.  On  pourra  l'essayer 
chez  l'homme  comme  antispasmodique  et  analgésique.  Enfin,  les 
cas  légers  de  malaria  sont  favorablement  influencés  (d'où  indica- 
tion dans  le  cas  d'intolérance  de  la  quinine).Le  prix  élevé  (  6  fr.  25 
pour  10  grammes)  sera  cependant  un  obstacle  à  son  emploi. 

Llniile  de  foie  de  morue  phosphorée.  Edlepsen.  {Deutsche  Aerzie 
Zeitung^  15  septembre  1907.) 

Dans  un  cas  de  méningRe  séreuse  ou  plutôt  de  ce  qu'  Huguenin 
a  dénommé  leptoméningite  séreuse  d'origine  rachitique,  l'auteur 
eut  un  résultat  complet  avec  l'huile  de  foie  de  morue  phosphorée 
(0.01  pour  100,  trois  cuillrées  à  café  par  jour)  suivant  lui,  cette 
préparation  agit  non  seulement  sur  la  croissance  osseuse,  mais 
aussi  sur  toutes  les  altérations  des  échanges  nutritifs,  lesquelles 
constituent  l'essence  du  processus  rachitique,  mais  encore  sur 
l'excitabilité  anormale  du  système  nerveux  qui,  suivant  les 
recherches  d'Hénoch,  caractériserait  les  phénomènes  rachitiques 
(spasme  de  la  glotte,  états  convulsifs,  diarrhée,  méningisme  et 
méningite  séreuse). 

Divers  emplois  de  Taspirine  dans  la  pratique  Orvan.  (Allg,  Wiener 
med,  Zeitung,  n»  38,  17  septembre  1907.) 

L^auteur  a  employé  l'aspirine  avec  succès  dans  les  névralgies 
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faciales,  la  tarsalgie,  la  céphalée;  dans  les  douleurs  dentaires  dues 
âi  rhyperbémie,  à  la  périostite,  à  la  pulpite,  à  TextracUon.  Dans 
les  maladies  infectieuses,  il  emploie  exclusivement  Taspirine 
comme  antipyrétiques.  Dans  les  pleurésies  sèches,  les  hydartroses 
et  les  douleurs  articulaires,  il  en  obtient  de  bons  résultats. 

Enfin,  la  combinant  au  carbonate  de  gaïacol  ou  au  thiocol  il 
fait  tomber  la  fièvre  des  tuberculeux  sans  les  affaiblir,  ni  les 
faire  suer.  Voici  la  formule  qu'il  emploie  : 

Carbonate  de  gaïacol 10  grammes. 

Aspirine 5         — 

Oleo-saccharure  de  menthe. .  ^ i        ~ 

Mêlez  :  faire  10  paquets.  Deux  ou  trois  par  jour. 

Influence   des   eaux   minérales   sur   le   tube  digestif.    Pewsner. 
(Wratschebnaîa  Gazetia,  n*>  30,  1907.) 

Les  recherches  faites  sur  des  chiens  porteurs  de  fistules  stoma- 
cales et  œsophagiennes  ont  montré  que  le  mécanisme  de  la  sécré- 
tion est  absolument  semblable  à  celui  de  Thomme  auquel  on  peut 
par  suite  appliquer,  sans  plus,  les  résultats  obtenus.  Les  eaux 
carboniques  (Seltz,  Ems)  augmentent  beaucoup  la  sécrétion  du 
suc  gastrique  ;  l'eau  ordinaire  l'augmente  moyennement  ;  l'eau  de 
Carlsbad  diminue  la  sécrétion,  ainsi  que  les  eaux  alcalines  (Vichy) 
et  les  eaux  amères  (Hunyadi-Janos,  Friedrich shall.  Le  suc  gas- 
trique sécrété  après  la  prise  d'eau  de  Vichy  est  au  premier  rang 
au  point  de  vue  du  pouvoir  digestif  (albumine,  amidon).  L'auteur 
pense  que  dans  les  affections  gastro- intestinales,  on  ne  doit  pas 
abuser  des  eaux  minérales,mais  veiller  surtout  à  ce  que  le  malade 
suive  un  r^ime  approprié. 

Le  hltannate  de  bismuth.  Pickardt.  {AUg.  mediz.  Central  Zeiîung., 
28  septembre  1907.) 

C'est  une  poudre  brunâtre  ayant  un  goût  légèrement  astringent. 
Kanteur  la  donne  en  cachets,  à  la  dose  de  30  ou  60  centigrammes 
chaque  fois  après  ou  pendant  les  repas.  Ce  remède  donne  de  bons 
résultats  dans  les  entérites  chroniques  ;  en  surveillant  son  emploi, 
il  n'y  a  pas, à  craindre  la  constipation.  De  plus,  dans  des  cas  où  la 
magnésie,  le  charbon  avaient  été  sans  effets,  le  bitannate  de 
bismuth  fit  disparaître  le  météorisme  qui  accompagne  souvent  et 
de  façon  si  opiniâtre  les  entérites  chroniques.  Enfin,  le  prix  du 
médicament  est  peu  élevé,  ce  qui  permet  de  l'employer  sans 
erainte  dans  la  classe  pauvre. 

Le  traitement  do  mal  de  mer.  Schepelmann.  {Deutsche  med.  Zeitung, 
23  septembre  1907.) 

Le  séjour  au  milieu  du  navire  où  les  mouvements  sont  moins 
marqués  pourra  être  utile  ;  pour  la  nourriture,  il  sera  bon  qu'elle 
soit  modérée., 

L'auteur  a  eu  de  bon  résultats  avec  la  potion  suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 20  centigrammes. 

Teinture  d'iode XXX  gouttes. 

Eau  distillée 150  grammes . 

2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
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Le  véronal  (jusqu'à  2  grammes  par  jour)  lui  a  donné  aussi  des 
succès  tant  comme  prophylactique  que  lorsque  le  mal  de  mer  est 
déclaré.  Au  cas  de  vomissements  incoercibles  on  pourra  le  donner 
en  lavements  à  la  dose,  de  1  gramme  ou  de  1  gr.  50. 


ORGANES  DES  SENS 

La  8tase  de  Bier  ea  ^Mg»i^.  LeutertJ Deutsche  med.  Wochenschrifl, 

n«  31,  ]907.J 

Voici  les  résultats  obtenus  par  l'auteur  La  stase  ne  donne 
aucun  résultat  ;  il  est  encore  impossible  de  décider  si  elle  est 
bonne  pour  certaines  formes  de  mastoïdite  aiguë.  Dans  les  mas- 
toïdites  elle  est  dangereuse  à  cause  du  voisinage  du  sinus  latéral. 
Si  le  pus  coule  au  dehors,  ce  danger  est  diminué,  mais  non  écarté. 
L'auteur  est  d'avis  que  dans  les  cas  légers  et  récents  d'otite 
moyenne,  il  faut  employer  la  thérapeutique  ancienne,  car  la  para- 
centèse réussit  plus  vite  que  la  stase  à  faire  disparaître  la  fièvre 
du  début  et  les  douleurs. 

Filtrabilité  de  rageât  du  trachome  ;  valeui*  pathologique  de  la  flore 
eultivable  de  la  conjonctive  trachouiateuse.  Fermiet-Repetto. 
[Berliner  Klitu  Wochenschrift,  23  septembre  1907.) 

Voici  les  conclusions  des  auteurs  : 

1  "  Aucun  des  divers  microorganismes  cultivables  sur  l'agar  ou 
le  bouillon  à  la  glycérine  et  formant  la  flore  de  la  conjonctive  tra- 
chomateuse- ne  possède,  ni  isolément,  ni  uni  à  ses  congénères,  le 
pouvoir  de  provoquer  le  trachome  chez  l'homme  ; 

2°  Le  virus  trachomateux  ne  peut  pas  être  un  microbe  visible 
qui  puisse  se  distinguer  de  ceux  qu'on  peut  cultiver;  ce  n'est 
pas  non  plus  un  microbe  qui  puisse  se  segmenter  ;  et  enfin,  ce 
n'est  pas  non  plus  un  miérobe  semblable  aux  autres,  mais  perdant 
sa  virulence  par  la  culture.  En  un  mot,  les  auteurs,  par  toutes 
les  méthodes  de  coloration,  y  compris  celle  de  Giemsa,  n'ont  pu 
trouver  une  forme  constante  qu'on  puisse  regarder  comme  l'agent 
pathogène  de  l'ophtalmie  granuleuse. 

Le  traitement  du  décollement  rétinien.  Deutschmann.  {Alg,  Wiener 
med,  Zeilung,  n^  39, 24  septembre  1907.) 

L'auteur  est  partisan  du  traitement  opératoire  :  ponction  et 
contre-ponction  du  globe  oculaire  à  travers  la  sclérotique.  Cette 
opération 'devra  parfois  être  lenouvelée. 

Dans  les  cas  considérés  comme  incurables,  l'injection  de  corps 
vitré  d'animaux  (veau)  peut  rendre  des  services  après  évacuation 
du  liquide  sous-rétinien.  Sur  67  malades  ainsi  traités,  l'auteur 
obtint  3  guérisons  complètes  et  25  améliorations  permettant  la 
vision. 

La  réaction  consécutive  à  1  injection  du  corps  vitré  stérilisé  est 
faible  ;  on  la  combattra  par  des  compresses  chaudes  et  des  instil- 
lations d'atropine.  La  quantité  à  injecter  variera  avec  le  degré  de 
tension  du  globe  ;  on  emploiera  d  abord  du  corps  vitré  a  une 
faible  concentration. 
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La  diiplieation  du  sonreil.  Majocchi.  {Bolleiiino  délie  Se.  mediche, 

Fasc.  IX,  1907.) 

Sur  un  enfant  de  dix  mois,  présentant  un  certain  degré  d'acro- 
(éphalie,  les  souiTils  forment  deux  rangées  :  une  supérieure  et 
une  inférieure,  séparées  par  une  petite. bande  de  peau  glabre  et 
îissf*.  La  rangée  inférieure  va  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  de- 
hors ;  la  rangée  supérieure  va  de  haut  en  bas  et  aussi  de  dedans 
en  dehors.  Les  explieations  de  cette  anomalie  pilaire  se  basent 
sur  la  division  de?  muscles  sourcil ier.  et  occipito-frontal,  sur  les 
anomalies  du  squelette  (déhiscences,  fentes,  foutanelles  surnu- 
méraires du  frontal  ;  sutures  accidentelles  dues  à  l'existence  d'un 
os  orbi traire  autonome}.  Mentionnons  que  l'enfant  est  aussi  légè- 
rement microi>htalme. 

Broneho-pneDuionio'8eptique  au  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée 
chronique.  Guérison.  Schoknbmann.  (Deutsche  Med.  Zeifung,  1 
novembre  1907.) 

Otorrhée  fétide  double.  Cinq  semaines  auparavant  pneumonie 
franche  avec  résolution  prolongée  (parfois  fièvre  élevée)  ;  on 
élargit  les  petites  perforations  du  tympan  et  on  lave  la  caisse 
avec  une  solution  faible  de  formol.'  Les  accès  fébriles  cessent. 
L'affection  pulmonaire  guérit  en  quinze  jours  ;  celle  de  l'oreille 
on  six  semâmes. 

L'auteur  croit  que  la  broncho-pneumonie  était  due  à  un  pas- 
sage direct  des  microbes  de  la  caisse  dans  le  bulbe  de  la  jugu- 
laire. 


Claucome    et    affections   générales.    Blessig.    f Deutsche  medizinal- 
Zeilung,  7  novembre  1907.) 

En  dehors  du  ti'aitement  ophtalmologique,  le  traitement  général 
peut  avoir  des  résultats  quand  le  glaucome  est  d'origine  goutteuse 
ou  rhumatismale  ;  ainsi  la  pipérazine  amena  la  guérison  dans 
plusieurs  cas.  Le  glaucome  peut  avoir  une  origine  syphilitique, 
il  y  a  alors  en  même  temps  chorio-rétinite.  Enfin,  dans  l'érysi- 
pèle,  il  peut  survenir  du  glaucome  aigu. 

L'auteur  déclaie  qu'une  collaboration  étroite  doit  exister  entre 
l'oculiste  et  le  praticien  ;  ce  dernier  adressera  au  premier  les 
m?lades  douteux  et  après  iridéctomie  surveillera  1  emploi  des 
myotiques. 

Sur  la  signiflcation  du  syndrome  oculaire  de  Claude  Bernard-Horner 
chez  les  épilepciques.  Besta.  (//  Movgarjni,  octobre,  1907.) 

Ce  syndrome  est  caractérisé  :  1**  par  le  myosis  pupillaire  avec 
rougeur  de  la  conjonctive  ;  2**  rétrécissement  de  la  fente  palbé- 
brale  ;  3"  rapetissement  du  globe  oculaire  avec  rétraction  vers  le 
fond.de  Torbite  :  ce  syndrome  est  j)resque  toujours  dû  à  une 
lésion  du  sympathique  cervical,  mais  peut  être  causé  aussi  par 
des  lésions  d'autres  régi*ms  du  système  nerveux  (premier  nerf 
thoracique  ;  thalamus  opticus^. 

L'auteur  a  vu  que,  chez  les  épileptiques,  on  peut  souvent  obser- 
ver des  signes  de  diminution  du  fonctionnement  de  l'orbiculairc 
des  paupières,  d'un  c(Mé  du  corps  ;  on  observe  aussi  chez  eux  de 


Digitized  by  VjOOQIC 


ARCHIVES   GENERALES  DE  MEDEClHIi 


rie  pupillaire,  la  pupille  étant  plus  large  du  côté  où  le 
nement  est  le  moins  actif.  Enfin,  ces  deux  manifestations 

être  associées  chez  le  même  sujet  de  sorte  que.  du  coté 
on  a  un  ensemble  semblable  au  syndronie  de  Cl.  Bernard- 

puisque  du  coté  atteint  il  y  a  dilatation  pupillaire,  lar- 
ormale  de  la  fente  palpébrale.  Ces  phénomènes,  qu'on 
Lussi  dans  les  cas  de  lésions  cérébrales,  font  supposer  que 
pilepsie  il  y  a  préexistence  d'une  altération  du  cerveau, 
ore  découverte  jusqu'à  ce  jour. 
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Thérapeotiqnc  des  maladies  de  la  peau  par  C.  Unna,  traduit  de 
L'Allemand  avec  un  appendice  sur  la  Radiographie  dans  les  mala- 
dies de  la  peau  parles  Docteurs  A.  Dovoif  et  Spilmann  1  vol  grand- 
in-8%  8  fr.  (Félix  Alcan,  éditeur). 

MM.  Doyon  et  Spillmann  ont  rendu  un  réel  service  aux  derma- 
tologistes  français  en  donnant  cette  traduction  dans  laquelle  sont 
exposés  les  principes  généraux  du  traitement  des  maladies  cuta- 
nées. 

Après  quelques  aperçus  physiologiques,  Unna  passe  successive- 
ment en  revue  les  prmcipales  méthodes  de  traitement  et  la 
technique  de  leurs  applications.  Il  décrit  les  moyens  de  protec- 
tion de  la  peau  contre  le  froid,  Tair,  la  chaleur,  les  produits  chi- 
miques, les  germes  morbides  oi*ganisés,  etc.,  les  procédés  de  com- 
pression, de  réfrigération,  de  calorification.  Il  étudie  ensuite  les 
anesthéniques,  les  antiprurigineux,  les  caustiques,  les  oxydants, 
les  médicaments  qui  agissent  sur  les  principes  albuminoïdes  do 
la  peau,  ensuite  les  spécifiques  tels  que  le  mercure,  Tiode,  Tarse- 
nic,  enfin  les  moyens  prophylactiques. 

Après  quelques  iicmes  consacrées  au  régime  diététique  auquel, 
soit  dit  en  passant, Fauteur  n'attache  qu'une  importance  médiocre, 
il  traite  dans  quelques  pages  de  l'action  de  la  climatothérapie. 

Vient  ensuite  l'étude  des  corps  gras  sur  la  peau,  des  moyens  de 
faire  macérer  et  ramollir  l'épiderme,  le  décaper,  le  détruire.  Unna 
s'occupe  de  la  destruction  du  pigment,  des  kératoplastiques  com- 
prenant les  phénols,  les  hydrocarbures,  les  huiles,  les  baumes 
résineux,  le  soufre,  etc. 

Il  arrive  enfin  aux  médications  destinées  à  atteindre  les  divers 
T'iéments  du  derme  ;  cette  partie  de  l'ouvrage  offre  un  réel 
intérêt. 

Un  chapitre  consacré  à  l'étude  des  parasites  cutanés.  Dans  un 
dei*nier  chapitre,  il  est  question  de  l'action  que  nous  pouvons 
avoir  sur  le  tissu  adipeux  sous-cutané. 

On  trouvera  dans  ce  livre,  à  idées  très  larges,  toutes  les  quali- 
tés qui  distinguent  les  remarquables  travaux  d'Unna,  dont  les 
recherches  en  thérapeutique  dermatologique  sont   bien  connues. 

Le  «  MaavaN  Mal  h,  parle  D'  Jullien,  librairi  de  VAulo.  1  vol,  in-8*. 

Le  Mauvais  Mal,  on  l'a  deviné,  c'est  V avarie. 

Le  chirurgien  de  Saint-Lazare  a  fait  une  brillante  campagne 
sur  ce  sujet  dans  VAuto,  et  c'est  pour  répondre  au  désir  de  ses 
lecteurs  qu'il  publie  auourd'hui  ce  volume. 

Rompu  à  la  pratique  et  à  l'enseignement  des  maladies  spécia- 
les, le  maître  expose  complètement  celle  qu'il  a  en  vue,  avec  une 
précision  et  des  détails  que  les  intéressés  n'ont  jamais  été  admis 
a  connaître. 

S'il  s'est  départi  de  toute  gravité  doctorale,  c'est  pour  se  mettre 
familièrement  à  la  portée  de  tous.  Mais  la  science  ne  perd  pas 
ses  droits,  et  bonne  humeur  ne  veut  pas  dire  jjaudriole. 

Annoncer  à  tous  toute  la  vérité,  c'est  assagir  ceux  qui  sont  res- 
tés indemnes  et  réconforter  les  victimes.  Avec  M.  Jullien,  apôtre 
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des  doctrines  et  des  rnétliodes  modernes,  pas  de  découragement  : 
guérir,  rien  n'est  plus  facile  ;  mais  il  faut  le  vouloir. 

Intéressant  pour  les  hommes  de  science,  plein  de  révélations 
pour  le  commun  des  mortels,  cet  ouvrage,  d'une  lecture  agréable 
et  entraînante,  assurément  le  premier  en  son  genre,  peut,  et  nous 
dirions  volontiers,  doit  être  mis  entre  toutes  les  mains,  pour  1«» 
plus  grand  profit  de  la  salubrité  publique,  et  physique  et  morale. 

L'alimentation  à  bon  marché,  saine  et  rationnelle,  par  Jean  Lahor  et 
le  D""  Lucien-Graux,  1  vol.  in-16, 3  fr.  50.  (Félix  Alcan,  éditeur]. 

M.  Jean  Labor  (D""  Cazalis)  et  le  D*"  Lucien-Graùx  posent  ici  le 
problème  si  grave  pour  nos  démocraties  :  V Alimentation  à  bon 
marché,  saine  et  rationnelle.  L'ont-ils  résolu  ?  Nous  le  voudrions 
espérer.  Ils  ont  le  mérite  au  moins  d'appeler  sur  lui  Tattention  de 
la  démocratie  française  qui  s'en  est,  il  nous  semble,  trop  peu 
préoccupée  jusqu'ici.  Voici  quelques-unes  de  leurs  solutions  : 
abrogation  des  lois  protectionnistes,  des  taxes  qui  font  enchérir 
le  prix  des  substances  alimentaires  les  plus  nécessaires  à  la  vie, 
généralisation  d'un  enseignement  ménager  vraiment  pratique  ; 
régime  végétarien  mixte  plus  en  faveur  ;  création  et  multipli- 
cation de  cuisines  populaires,  ou  à  bon  marché,  comme  celles  qui 
existent  à  Lyon,  en  Suisse,  en  Allemagne,  mais  transformées, 
agrandies,  et  qui  seraient  un  jour,  à  celles  d'aujourd'hui  ce  que 
nos  grands  magasins  sont  au  petits  magasins  d'autrefois,  etc. 
M.  J.  Lahor  complète  ainsi  sa  tératologie  qu'il  a  commencée  en 
donnant  déjà  les  Habitations,  leur  décoration  et  leur  mobilier  à 
bon  marché. 

La  Pratique  de  la  Médecine,  par  William  Osler,  professeur  royal 
à  l'Université  d'Oxford.  Traduction  française  sur  la  6^  édition 
par  les  docteurs  M.  Salomon,  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  et 
Louis  Lazard,  ancien  interne  de  l'hôpital  de  Rothschild.  Un  vo- 
lume in-8°  raisin  de  1224  pages.  Prix,  cartonné,  25  frapcs.  Paris, 
1908,  G.  Steinlieil,  éditeur,  2,  rue  Casimir-Delavigne,  Paris. 

Le  manuel  de  M.  William  Osier,  dont  la  librairie  G.  Steinheil 
vient  de  publier  la  traduction,  est  un  des  ouvrages  médicaux  les 
plus  connus  et  les  plus  classiques  en  Angleterre  et  en  Amérique. 
M.  Osier,  actuellement  professeur  à  Oxford,  a  enseigné  longtemps 
dans  plusieurs  universités  des  Etats-Unis  et  du  Canada  ;  il  n'est 
pas,  clans  le  monde  anglo-saxon,  de  personnalité  médicale  plus 
notoire  ni  plus  influente.  Son  enseignement  a  pour  tout  praticien 
(ie  langue  anglaise  autant  d'autorité  que  peut  en  avoir  en  France 
l'enseignement  officiel  de  nos  professeurs  les  plus  considérés. 
Aussi  ne  peut-on  manquer  d'ouvrir  le  livre  avec  un  vif  intérêt,  et 
cet  intérêt  n'est  pas  de^u. 

11  semble  difficile  qu'un  ouvrage  qui  embrusse  en  douze  cents 
pages  la  médecine  tout  entière  puisse  être  original.  Le  manuel  de 
M.  Osier  est  cependant  un  ouvrage  original,  non  pas  qu'il  ren- 
verse souvent  les  idées  re(;ues,  ou  que  le  paradoxe  y  tienne  une 
grande  place,  mais  parce  que  tout  ou  presque  tout  ce  qu'il  con- 
ti(»nt  a  été  personnellement  observé,  vérifié,  vécu  par  l'auteur. 

Nous  posséiîons  en  France  différents  manuels,  qui  sont  d'excel- 
lents résumés  de  l'état  actuel  des  connaissances  humaines  sur  la 
])athologie  interne.  Ces  ouvrages  présentent  à  un  degré  éminenl 
Tordre,  la  clarté  et  toutes  les  qualités  d'exposition  par  lesquelles 
les  maîtres  français  ont  toujours  particulièrement  brillé.  A  beau- 
coui)  d'égards  ils  pourraient,  être  pris  pour  modèles  à  l'étranger  ; 
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mais  de  notre  côté  nous  avons  quelque  chose  à  apprendre  dans  un 
livre  qui  comme  celui  de  M.  Osier,  est  tout  entier  l'expression  de 
Texpériehce  personnelle  d'un  seul  et  même  praticien,  où  tout  est 
digéré  et  mûri,  et  où  l'érudition  suprficielle  joue  un  rôle  à  peu 
près  régligeable. 

Il  serait  impossible  d'analyser  en  quelques  lignes  un  ouvrage 
qui  touche  à  un  très  grand  nombre  de  matières  différentes.  Tous 
les  chapitres  de  la  pathologie  interne,  telle  qu'on  l'enseigne  en 
irance,  y  sont  portes  avec  des  développements  suffisants.  Quel- 
ques sujets  pour  lesquels  M.  Osier  paraît  avoir  une  certaine  pré- 
dilection ont  été  étudiés  un  peu  plus  longuement.  Nous  citerons 
par  exemple,  dans  deux  ordres  de  maladies  assez  éloignés  l'un  de 
l'autre,  la  fièvre  typhoïde  et  la  chorée  de  Sydenham. 
^  Il  serait  bien  extraordinaire  que  tout  fût  indiscutable  dans 

un  ouvrage  aussi  touffu  et  aussi  compact.  Les  lecteurs  compétents 
leronî  sans  doute  à  M.  Osier  plus  d'une  objection  clini'que  ou  thé- 
rapeutique.Ils  n'accepteront  pas  sans  réserve  la  posologie  anglaise 
«me  M.  Osier  a  dû  suivre.  Ils  souriront  peut-être  de  certaines  in- 
cursions du  chirurgien  britannique  dans  le  domaine  médical, 
nicursions  que  M.  Orsel  signale,  sans  les  approuver  toujours  lui- 
même.  Mais  il  y  a  toujours  profit  à  étudier  un  auteur  de  ce 
mérite,  ne  dût-on  pas  tomber  d'accord  avec  lui. 

Les  traducteurs  de  M.  Osier  paraissent  s'être  acquittés  heureu- 
sement d'une  tâche  qui  a  dû  être  assez  lourde.  Leur  texte  français 
est  ciair  et  se  lit  facilement.  Ils  se  sont  efforcés  de  respecter 
riutant  que  possible  l'originalité  du  texte  anglais  et  de  conserver 
à  l'ouvrage  son  cachet  personnel. 

Cette  traduction  nous  paraît  appelée  à  jouer  un  rôle  des  plus 
utiles.  Aux  quelques  manuels  de  pathologie  interne  que  nos  étu- 
diants et  nos  pr  iticiens  possèdent  déjà,elle  ajoutera  un  ouvrage  de 
premier  ordre,  propre  à  les  compléter  et  prêtant  à  une  multitude 
de  comparaisons.  Elle  contribuera  puissamment  à  faciliter  et  à 
multiplier  les  rapports  intellectuels  entre  les  médecins  français  et 
les  médecins  de  langue  anglaise.  A  ce  point  de  vue,  elle  pourra 
être  très  utile  non  seulement  à  l'enseignement,  mais  môme  au 
progrès  de  la  pathologie  interne. 

Assainissement  et  salubrité  de  l'habitation.  Compte  rendu  des  travaux 
du  deuxième  Congrès  international  tenu  à  Genève  du  4  au  10 
septembre  1906  publié  par  les  soins  de  M.  Ferdinand  Marié-Davy, 
secrétaire  général.  Paris,  Jules  Rousset,  éditeur,  1,  rue  Casimir- 
Deiavigne,  1907,  in-8%  874  pages. 

Le  Congrès  qui  a  tenu  ses  assises  à  Genève  l'an  dernier,  et  qui 
faisait  suite  à  celui  de  Paris  de  1903,  unissait  dans  un  but  com- 
mun tous  ceux  qu'intéresse,  à  titres  divers,  la  question  de  l'hy- 
giène du  logement.  Architectes,  médecins,  propriétaires  et  loca- 
I aires  ont  collabcré  pendant  quelques  jours  à  une  même  œuvre. 
]^e  résultat  de  leurs  travaux  vient  de  paraître  en  un  boau  volume 
de  comptes  rendus,  rédigés  sous  la  direction  de  M.  Marié-Davy, 
l'infatigable  secrétaire  général  du  Congrès.  Il  est  impossible  de 
donner  en  quelques  lignes  une  idée  de  tous  les  sujets  qui  ont  été 
étudiés  par  les  représentants  les  plus  autorisés  de  tous  les  pays. 
TJn  coup  d'œil  jeté  sur  la  liste  des  différentes  sections  entre  les- 
quelles le  Congrès  avait  réparti  les  matières  de  son  programme, 
nous  montre  la  variété  et  l'intérêt  des  sujets  traités  dans  le  vo- 
lume que  nous  annonçons  : 

Habitations  urbaines  bourgeoises,  Logements  ouvriers,  Habita- 
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lions  rurales,  Habitationg  louées  en  garnis.  Hôtels,  Locaux  hos- 
pitaliers. Locaux  militaires,  industriels  et  commerciaux,  SmUes 
de  réunion.  Locaux  scolaires.  Habitations  mobiles  et  temporaires. 
Moyens  de  transport,  Uart  et  la  décoration  dans  leurs  rapports 
avec  V assainissement  de  Vhabitation,  Administration  sanitaire. 
Législation  et  Statistique. 

Une  de  ces  sections  mérite  une  mention  spéciale,  car  elle  indi- 
que bien  la  tendance  des  organisateurs  du  Congrès  ;  elle  a  été 
créée  dans  Fidée  de  rechercher  la  conciliation  de  ces  deux  enne- 
mis qui  devraient  être  des  frères  :  Fart  et  Thygiène.  Cette  pre- 
mière tentative  mérite  d'être  encouragée. 

Pour  ne  pas  trop  disséminer  ses  efforts,  le  Congrès  a  également 
tenu  plusieurs  s<>ances  Générales.  Les  rapports  de  MM.  Putzeys, 
Bonnier,  Berthod,  Marié-Davy,  Fillassier,  Hengelhaupt  et  Gré- 
hant  ont  donné  lieu  à  des  discussions  très  amples  et  toujours  très 
intéressantes.Les  sujets  choisis  ont  fourni  aux  différentes  cat^o- 
ries  des  congressistes  l'occasion  de  chercher  la  conciliation  de 
leurs  intérêts  réciproques.  Propriétaires,  hygiénistes  et  archi- 
rectes  ont  dû  reconnaître  que  leurs  intérêts  n  étaient  pas  toujours 
opposés.  Ils  ont  pu  jeter  ainsi  les  premières  bases  d'une  entente 
cordiale,  qui  préparera  l'accord  parfait  de  l'avenir.  L'importance 
des  séances  consacrées  à  la  transformation  des  îlots  insalubres  et 
à  l'application  des  règlements  sanitaires  a  été,  ^  cet  égard,  consi- 
dérable. 

A  côté  de  son  activité  intérieure,  le  Congrès  a  eu  l'heureux 
idée  d'intéresser  la  population  locale  aux  questions  qu'il  étude. 
Des  conférences  publiques  ont  été  organisées  dans  ce  but,  parmi 
desquelles  il  faut  signaler  tout  particulièrement  colles  de 
MM.  Juillerat,  Chassevant  et  Auguste  Rey.  Grâce  à  cette  innova- 
tion —  qui  mérite  d'être  poursuivie  —  le  rôle  du  Congrès  a  été 
élargi,  car  il  a  travaillé  d'une  façon  directe  à  l'éducation  hygiéni- 
que du  peuple.  Le  deuxième  Congrès  d'assainissement  et  de  salu- 
brité de  l'habitation  aura  donc  fait  à  tous  égards  une  œuvre  utile. 
Etudier  les  moyens  de  diminuer  le  nombre  des  logements  mal- 
sains, travailler  à  la  diffusion  des  principes  d'hygiène  en  matière 
de  construction,  telle  était  sa  tâche.  En  s'efforçant  de  l'accomplir, 
il  a  participé  d'une  façon  très  efficace  à  la  lutte  pour  la  protection 
de  la  santé  publique.  C'est  à  l'initiative  de  la  Société  française 
d'hygiène  —  il  n'est  pas  inutile  de  le  rappeler  —  qu'est  due  la 
création  de  ce  Ccngrès.  La  France  qui  a  dirigé  le  mouvement  a 
continué,  grâce  à  ses  représentants,  à  jouer  un  rôle  important 
dans  ce  domaine.  Les  travaux  de  ses  délégués  occupent  une  gi'ande 
place  dans  le  substantiel  volume  qui  sera  désormais  indispensable 
à  tous  ceux  qui  veulent  travailler  à  l'amélioration  .du  logemenL 

En  vente  chez  M.  Jules  ROUSSET,    1,    rue    Casimir-Delavigne, 
Paris,  et  chez  tous  les  libraires. 
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SPIRILLOSES,  TRÉPONÉMOSES,  TRYPANOSOMOSES, 

lj;UR   DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE  —  LEUR   IMPORTANCE  AUX  COLONIES 

Par  le  D^  J.  Brault, 

professeur  de  clinique  des  maladies  des  pays  chauds  et  des  maladies 

syphilitiques  et  cutanées,  à  Técole  de  médecine  d'Alger. 


SPIRILLOSES  (1) 
Typhus  récurent  : 
Sgnomjmes.  —  Fièvre  réenrrente,  typhus  à  rechute,  typhus  bi- 
lieux, Relapsing  fcver  Hungerpesf. 

Résumé.  —  La  maladie  est  due  au  spirille  d'Obermeïer  ^j  ce 
parasite  se  rencontre  dans  le  sang  au  cours  des  accès  (procédé 
de  Gunther)  ;  dans  l'intervalle,  il  se  réfugie  dans  la  rate  (coupes, 
procédé  de  Nikiforofï).  Le  microorganisme  ne  se  cuUive  pas,  il 
est  inoculable  au  singe.  Les  insectes  sont  les  propagateurs  de  la 
maladie  (punaises)  (Tiktine),  etc. 

En  somme  c'est  une  maladie  de  misère  qui  prospère  dans  les 
contrées  tropicales,  grâce  à  la  saleté,  rencombrement,  la  famine  : 
les  enfants  qui  ont  la  peau  plus  fine  sont  plus  souvent  atteints  : 
certaines  professions  y  prédisposent  :  chifTonniers,  blanchisseurs, 
infirmiers. 

La  maladie  comporte  deux  périodes  séparées  par  une 
rémission.  Première  période,  fièvre  so^udaine,  vomissements, 
céphalée,  gonflement  splénique  ;  3  ou  4  jours  plus  tard,  ictère, 
urines  albiMnineuses  et  chargées  en  urée  ;  durée  une  semaine 
environ.  Rémission.  Au  bowt  de  ce  temps,  en  général,  se  place  une 
crise  :  sueurs,  urines  abondantes,  la  fièvre  cesse,  le  malade  aifaibli 
semble  convalescent.  Durée  4  à  14  jours.  Deuxième  période,  rechute. 
Le  deuxième  accès  est  à  peu  près  identique  au  premier,  il  a  une 
durée  variable,  2  à  6  jours  en  moyenne  ;  une  crise  analogue  à  la 
première  y  vient  mettre  un  ternie. 

Dans  les  centres  faméliques  des  pays  chauds,  parfois,  au  lieu 
d'avoifr  une  rémission,  le  malade  tombe  dans  un  état  typhoïde, 
présente  des  hématémèses  et  succombe  dans  le  coma. 

Il  y  a  plusieurs  formes  :  typhus»  récurrent  à  un  accès,  à  rechutes 
multiples,  fièvre  récurrente  bilieuse  (impaludés). 

Récidives,  fréquentes. 

(1)  En  dehors  de  la-  fièvre  récurrente  et  du  Tick  fever,  on  doit  ranger 
dans  les  spirilloses  pures,  la  pseudo-dysenterie  spirillaire  de  Le  Daniec. 
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Complications   :  hémorragies  du   tube  digestif,   rupture  de  la    t 
rate,  suppurations,  gangrène). 

Diagnose  :  Voir  le  chapitre  que  nous  avons  consacré  à  la  fièvre 
(aune,  Anatomie  pathologique  :  foie  gros,  rate  congestionnée, 
hémorragies^  abcès.  Pronostic  :  plus  grave  dans  les  pays  chauds. 
Prophylaxie  :  propreté,  désinfection  des  locaux,  isolement.  Cette 
prophylaxie  convient  d^ailleurs  à  toutes  les  spirochéloses.  Traite- 
ment ;  lait,  purgatifs,  toniques,  bains  froids  ;  Gabriichewsky  a 
tenté  la  sérothérapie  (sérum  des  convalescents). 

Distribution  géograpfiique.  —  Connu  depuis  la  plus  haute  anti- 
quité, le  typhus  récurrent,  qui  a  plusieurs  foyers  très  intenses  m 
Europe,  est  endémique  en  différente  points  d'Asie,  d'Afrique  ti 
d'Amérique. 

Foyers  asiatiques.  —  La  fièvre  récurrente  paraît  endémique  dans 
THindoustan  d'où  elle  émigré  de  temps  à  autre.  Elle  est  surtout 
fréquente  dans  la  résidence  de  Bombay  ;  elle  règne  également  en 
Chine  à  l'état  épidémique. 

Foyers  africains,  —  Les  lies  de  l'Océan  Indien  ont  souvent  été 
contaminées  par  l'Inde  (Réunion,  Maurice,  18W)  (1)  ;  la  fièvre  h  ' 
spirilles  est  d'ailleurs  endémique  en  Egj'pte  et  peut-être  bien  encore 
dans  d'autres  parties  du  Nord-Afrique.  La  maladie  a  été  signalée 
en  Algérie  (Billet,  Guérard),  en  Tunisie  (Lafforgue). 

Foyers  am:éricains,  —  Les  foyers  d'Amérique  «ont  moins  bien 
repérés  ;  les  épidémies  qui  ont  frappé  l'Amérique  du  Nord 
paraissent  venir  d'Irlande  ;  les  foyers  de  l'Amérique  du  Sud,  y 
compris  celui  du  Maroni,  signalé  par  Maurel,  paraissent  assez 
douteux  (2). 

Fièvre  des  Tiques.  —  A  côté  du  typhus  récurrent,  je  dois  placer 
une  autre  spirillose,  inoculée  à  l'homme  par  Vornithodorus  saci- 
gnyi  au  moubata  ;  la  maladie  est  caractérisée  par  une  fièvre  vio- 
lente, des  vomissements  et  une  diarrhée  dysentériforme. 

Distribution  géographique.  —  Ambaca,  Tété,  chutes  de  Victoria, 
région  du  Zambèze,  Angola,  Benguela. 

Spirillose  américaine  de  Bogota.  —  Signalons  enfin  une  spirillose 
américaine,  observée  par  Frcmco  à  Bogota  et  qui  attaque  les  voya- 
geurs ;  cette  spirillose  fébrile  serait  probablement  inoculée,  d'après 
R.  Blanchard,  par  Vornithodorus  turicaia.  Pour  le  même  auteur, 
en  Perse,  les  punaises  de  Mianeh  ne  donnent  peut-être  pas  autre 
chose  qu'une  fièvre  récurrente. 

(1)  La  maladîQ  venait  de  Calcutta. 

(2)  L'Yen-Pyeng  .Corée),  qui  a  quelques  analogies  avec  le  typhus  récurrent, 
s'en  différencie  par  l'absence  de  spirilles,  par  les  épistaxis,  l'ictère  de  la 
or>nvalescence  et  l'absence  de  récidives. 
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TRÉPONÊMOSES    —  SYPHILIS 

D'une.façon  générale  voici  les  principaux  caractères  de  la  syphilis 
chez  les  indigènes  des  colonies  : 

1<»  A  signaler  du  côté  de  l'accident  primitif  :  la  multiplicité,  le 
gigantisme,  la  phagédénisme  et  aussi  Fextragénitalité  (ustensiles 
communs  :  bâtonnets  pour  m^ger  l€f  riz,  etc.,  pipes  diverses  cir- 
culant de  bouche  en  bouche,  intections  de  plaies  banales  -à  la  ^ite 
du  manque  d'hygiène)  ; 

2o  Courte  durée,  bénignité  relative  de  la  période  secondaire,  mais 
fréquence  <te  manifestations  ostéo-articuîaires  précoces  ;  rareté 
surtout  des  plaques  muqueuses  buccales  ; 

3«  Rapidité  du  développement  des  accidents  tertiaires,  leur  systé- 
matisation très  marquée  sur  la  peau,  sur  les  os  et  les  articles 
(pseudo-rhumatisme,  déformation  diaphyso-ôpiphyBaire).  Phagé- 
dénisme tertiaire  (syphilis  mutilante);  apparition  de  temps  à  autre, 
de  syjihilides  framlxesilormes  et  de  chéloldes  ou  d'infiltrations 
pseudo-éléphantiaques.  Rareté  de  la  glossite  tertiaire,  du  testicule 
syphilitique,  des  accidents  nerveux  et  viscéraux.  Absence  à  peu 
près  totale  d'accidents  parasyphilitiques.  Guérison  relativement 
rapide  à  la  suite  d'un  traitement  €^roprié  ; 

40  Fréquence  de  la  syphilis  héréditaire  (1),  et  aussi  de  la  syphilis 
acquise  en  bas  âge,  en  raison  de  la  promiscuité  et  de  l'absence 
de  Ni  prophylaxie  la  plus  élémentaire. 

Tel  «si  déjà  le  tableau  que  nous  avons  constamment  sous  les 
yeux  dana  uotre  service,  où  passe  un  nowbre  considérable  d'in- 
digènes (At^j^ie)^ 

Pour  les  Européens,  la  syphilis  est  souvent  sévère,  c'est  là  sur- 
tout une  question  de  terrain  et  non  une  question  de  graine .  Les 
débilités  d'une  façon  quelconque  (alcoolisme,  misère,  incurie, 
maladies,  paludisme,  dysenterie,  tares  organiques,  etc.),  présentent 
des  syphilis  malignes  précoees,  caractérisées  par  des  syphilides 
d'abonl  varioliformes,  puis  ulcéiwses  et  rupioTdes  (2),  qui  débutent 
parfois  alors  que  l'accident  primitif  n'est  môme  pas  encore  cicatrisé. 
Chez  duXy  les  manifestations  viscérales  et  nerveuses  ne  sont  mal- 
heureusement pas  très  rares  (syphilis  embraie,  myélite). 

Pour  certains  auteurs,  la  syphilis  serait  plus  bénigne  pour  les 
nègres,  c'est  peut-être  vrai  pour  certaines  régions  de  l'Afrique  tro- 
picale ;  en  tout  cas,  les  nègres  qui  s'aventurent  dans  le  Nord- 

(1)  Même  ici,  chez  nos  indigènes,  la  triade  d'Hutchinson  complète  manque 
le  plus  souvent  ;  la  maladie  est.  caractérisée  par  les  déformations  osseuses  : 
crâne,  sez;  tibias,  infantilisme,  cunuchisme,  cicalrices  cutanées. 

(2)  Ces  mêmes  syphilis  malignes  précoces  se  rencontrent  chez  les  indigènes 
plus  ou  moins  faméliques.  Le  phagédénisme  accompagne  de  temps  à  autore 
ces  formes  sévères,  -où  \o  traitement  d'ailleurs,  n'est  pas  toujours  très  bien 
supporté. 
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Aifrique,  sont  souvent  atteints  sévèrement  d'après  notre  expérience 
personnelle.  Certaines  peuplades  du  centre  africain,  bien  isolées, 
seraient  môme  indemnes.  En  tout  cas,  la  maladie  sévit  grandement 
sur  les  côtes  et  à  Madagascar. 

En  Asie  la  syphilis  est  très  répandue  dans  les  Indes  anglaises, 
soit  chez  les  indigènes,  soit  chez  les  Wajics  (statistiques  de  Tarmée 
anglaise).  Aux  Indes  Néerlandaises,  il  en  est  de  même.  La  vérole 
étend  ses  ravages  en  Bi):manie,  au  Siam,  en  Indo-Chine,  au  Japon, 
aux  Philippines,  dans  les  archipels  de  la  Polynésie,  où  elle  fut 
apportée  jadis  aux  femmes  couronnées  de  fleurs,  par  les  équipages 
des  navires  d'exploration. 

Certaines  peuplades  ayant  peu  de  rapports  avec  leurs  voisins 
semblent  rester  indemnes  :  Papous  (Nouvelle-Calédonie),  Mois, 
Khas  (Annam,  Laos)  (Jeanselme). 

En  Amérique,  la  syphilis  est  très  répandue  dans  les  Antilles, 
surtout  dans  les  ports  très  ouverts  au  commerce  ;  cVst  ainsi  ifua 
la  Guadeloupe,  la  Basse-Terre  est  moins  contaminée  que  Pointe- 
à-Pitre,  plus  fréquentée  par  les  vaisseaux-marchands. 

Je  ne  donne  /c/,  bien  enlendii,  qu'un  aperçu  tout  à  faii  généraly 
me  réservant  de  revenir  ailleurs  sur  la  question,  à  propos  de 
chaque  colonie. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  doit  être  intensif  et  éclectique  : 
les  piqûres  mercurielles  (huile  grise,  sels  solubles)  doivent  être 
le  foFud  et  la  base  du  traitement  ;  mais  l'iodure  trouve  des  indi- 
cations dans  les  douleurs  ostéocopes",  si  fréquentes  chez  nos 
indigènes,  dans  les  manifestations  ostéo-articulaires,  dans  la 
cicatrisation  des  vastes  placards  gommeux  du  tégument  externe  ; 
//  cal  conlre-indiqué  dans  les  lésions  pharifngO'lanjngéeSy  et  aussi 
lorsque  la  tuberculose  pulmonaire,  si  fréquente  chez  certains 
aborigènes  de  nos  colonies,  marche  de  pair  avec  ta  vérole. 


PIAN 

Synonymes  :  Yaws,  Frambœsia,  Aboukoué  (Gabon),  Keisse  ou 
Changou  (Madagascar),  Yang-Mey-Tcheang  (Chine),  Khumxarat 
(Siam),  Khi-Mo  (Laos),  Patek,  Bouton  d'Amboine  (Indes  Néerlan- 
daises), Tonga  (Nouvelle-Calédonie),  Boubas  (Antilles),  etc.,  etc. 

Résumé,  —  Le  Pian,  au  premier  abord,  semble  devoir  être 
rapproché  des  fièvres  éruptives  comme  la  Verruga  ;  toutefois, 
il  sWoigne  de  ces  dernières,  en  ce  que  ses  manifesiatftons  sont 
entièrement  limitées  an  tégument  externe  ;  en  outre,  les  sympttaies 
généraux  ne  se  voient  qu'au  début  de  Téruption  ou  de  ses  réeidives; 
enifin,  cette  polypapiftomatose,,  a  plutôt  une  marche  chronique. 

Etiologie,  —  La  maladie  n'est  pas  héréditaire,  elle  est  inoc»* 
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lable  et  autoinoculable    au    porteur,  une  première    atteinte    ne 

confère    pas,    du    moins    rapidement,  Timmunité  ;  elle  est  très  l 

contagieuse,  il  suffit  de  la  plus  petite  excoriation  cutanée.  Les 

parasites  de  la  peau,  le  manque  d'hygiène  facilitent  la  contagion  ; 

les   blancs   sont  .beaucoup   moins   atteints  que   les   indigènes   ; 

les  enfants  sont  surtout  réceptifs. 

On  sait  que  Castellani  à  Ceylan,  Wellmann  dans  le  Benguela, 
auraient  trouvé  un  tréponème  très  voisin  de  celui  de  la  vérole, 
dans  les  lésions  non  ulcérées  du  pian. 

Le  tréponème  de  Castellani,  est  considéré  comme  différent  de 
celui  de  la  syphilis  par  Schaudinn.  Inoculé  au  singe,  il  reproduit 
un  papillome  mûriforme.  D'ailleurs,  comme  ou  va  le  voir  au 
diagnostic,  les  deux  affections  sont  cliniquement  tout  à  fait 
distinctes. 

Signes.  —  Incubation  de  15  jours,  à  plusieurs  mois. 

Invasion.  —  Au  début,  signes  généraux  :  fièvre  irrégulière, 
céphalée  surtout  nocturne,  malaise  général,  troubles  digestifs, 
douleurs  articulaires  et  ostéocopes,  la  peau  se  ternit  et  s'épaissit 
{placards  furfuracés)  (1),  il  y  a  kératose  et  crevasses  des  paumes 
et  des  plantes. 

Eruption.  —  Plus  tard,  vient  l'éruption  caractéristique  qui 
commence  par  un  premier  bouton,  la  c  maman  pian  d  qui  apparaît 
le  plus  souvent  au  pied,  à  la  jambe.  Ce  bouton  induré  est  recouvert 
d'une  croûte,  sous  laquelle  se  développe  une  ulcération  qui  bour- 
geonne en  chou-fleur,  le  bouton  guérit,  laissant  une  macule 
blanche. 

Plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs  mois  s'écoulent  avant  que 
l'éruption  se  généralise  (fièvre,  douleurs  articulaires).  Les  €  bou- 
lons filles  B  sont  constitués  par  une  petite  élevure,  entourée  d'une 
auréole  érythémateuse,  le  sommet  est  jaunâtre,  une  ulcération 
succède  qui  pousse  des  prolongements  papillomateux.  Il  y  a 
plusieurs  types  (arciforme,  nummulaire,  annulaire).  L'éruption 
est  prurigineuse.  On  observe  des  adénites  (spirilles)  ;  les  lieux 
d'élection  -  sont  les  orifices  naturels  et  les  organes  génitaux,  les 
plis  de  flexion  aux  mains  et  aux  pieds  ;  on  observe,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  de  l'hyperkératose,  en  outre  on  peut  voir  le 
périonyxis  pianicjue. 

Diagnostic.  —  Le  siège  et  les  signes  généraux,  font  le  diagnostic 
avec  le  boulon  des  pays  chauds  ;  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'arrêter 
à  la  maladie  de  Neumann,  le  pemphigus  végétant,  qui  est  totale- 
ment différent  ;  c'est  surtout  avec  la  syphilis  qu'il  faut  serrer  le 

(1)  Desquamation  pré-éruptive. 
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diagnostic.  On  ne  peut  nier  que  le  pian  a  certaines  allures  (1)  et 
une  marche  qui  le  rapprochent  de  Tavarie.  Toutefois,  il  n'y  a  pas 
d'accident  chaucreux  primitif,  les  muqueuses  sont  respectées,  on 
constate  Tautoinoculabilité,  la  maladie  peut  se  développer  chez  un 
syphilitique  ;  inversement,  l'individu  atteint  de  pian  peut  contracter 
la  syphilis,  il  n'y  a  pas  plusieurs  périodes  tranchées,  Comme  dans 
la  syphilis  ordinaire  (2)  ;  citons  encore  les  démangeaisons,  l'absence 
de  lésions  viscérales,  etc. 

Prophylaxie^  irailement.  —  La  prophylaxie  consiste  dans  la 
propreté,  la  désinfection. 

Le  traitement  mercuriel,  l'iodure,  amènent  de  bons  résultats, 
mais  moins  nets  cependant  que  dans  la  syphilis  ;  la  cautérisation, 
le  raclage  des  papiUomes  peut  s'imposer  ;  aux  Indes  néerlandaises, 
on  traite  extérieurem(  :.l  les  boutons  pianiques  par  le  sulfate  de 
cuivre. 


DISTRIBtmON  GÉOGRAPHIQL  E 

La  maladie  est  répandue  dans  toute  la  zone  tropicale. 

Afrique.  —  On  a  pensé,  mais  sans  preuves  bien  péremploires, 
que  la  côte  occidentale  de  notre  continent  avait  été  son  berceau. 

Toutefois,  la  maladie  règne  sur  toute  la  côte  ouest  de  l'Afrique, 
depuis  la  Sénégambie  jusqu'à  l'Angola.  Le  Soudan  est  un  foyer 
intense  de  pian  ;  citons  encore  la  Côte  de  l'Or,  le  Gabon,  le  Congo 
(Tétia).  Le  pian  sévit  également  sur  la  côte  orientale  d'Afrique, 
notamment  sur  la  côte  du  Mozambique,  à  Madagascar,  aux 
Comores  et  pe\it-être  même  jusque  dans  les  îles  Mascareignes  (3). 

Asie.  —  En  Asie,  on  rencontre  le  pian  dans  l'Inde  anglaise  et  à 
Pondichéry,  à  Ceylan  (Paranghi).  La  maladie  existe  également 
dans  l'Annam  et  la  Birmanie,  il  est  très  répandu  dans  la  presqu'île 
de  Malacca,  le  Siam,  la  Malaisie  et  le  sud  de  la  Chine.  Janselme  a 
signalé  le  pian  dans  l'Indo-Chine  française  (Haute  Cochinchine, 
Cambodge,  Haut  et  Moyen  Laos). 

Océanie.  —  Le  pian  a  été  signalé  en  maints  endroits  dans  cette 
partie  du  monde  :  Moluques,  Java,  Sumatra,  Fidji,  Nouvelle- 
Calédonie,  îles  Loyalty,  Samoa,  îles  Marquises,  Tahiti. 

Amérique.  —  L'Amérique  est  touchée  à  Costa-Hica,  aux  Antilles  : 
Saint-Domingue,  Dominique,  Jamaïque,  Barbado,  Trinité,  Antigoa; 
au  Brésil,  au  Venezuela,  aux  Guyanes  et  au  Chili. 

(l)  Syphilis  fruinbcisiforiiic  plus  fnViucnte  dans  les  pays  chauds  cl 
tropicaux. 

\'l)  Aux  pays  chauds,  la  syphilis  est  parfois  quelque  p^  u  indisciplinée. 

;3t  En  Algérie,  il  y  a  des  syphilis  framlxrsifoi'mes,  W.  pian  vrai  n'existe 
pas. 
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Fig.  1. 
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TRYPANOSOMOSES 

TRYPANOBOMOSE   HUMAINE  —  MALADIE  DU    SOMMEIL 

Synonymeg  :  Léthargie  des  nègres,  hypnosie,  somnose,  sleeping 
sickness,  die  Schiafsuchi  der  Neger,  Malattia  del  Sonoo,  Doença 
de  Somno,  Somnolenza,  Nelavan  (1),  etc. 

Réêumé,  —  Incubation,  —  Varie  de  quelques  mois  à  plusieurs 
années  (parfois  5  et  même  7  ans). 

Signes  cliniques.  —  Le  début  du  mal  est  insidieux,  le  sujet 
atteint  se  plaint  de  céphalée,  "de  courbature,  il  présente  des 
accès  de  fièvre  apparaissant  à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs, 
sans  frisson  ou  avec  un  frisson  léger.  La  rate  est  hypertrophique, 
les  ganglions  lymphatiques  du  cou  principalement  sont  engorgés, 
il  en  est  parfois  de  même  des  glandes  parotides  et  sous-maxillaires. 
Les  jambes  sont  le  siège  de  fourmillements  et  d'œdème  (face 
antérieure  du  tibia).  La  vue  baisse,  enfin  on  peut  constater  divers 
troubles  nerveux  et  des  éruptions  cutanées. 

Plus  tard,  la  fièvre  continue  et  prend  un  peu  la  forme  hectique  ; 
on  observe  de  la  tachycardie  ;  le  pouls  est  instable  et  dépressible. 
la  fièvre  est  souvent  dissociée.  Les  troubles  du  côlé  du  système 
nerveuxr  s'affirment  (diminution*  des  réflexes,  chorée,  crises 
maniaques  ou  épileptiformes,  obnubilation  intellectuelle)  ;  on 
observe  du  tremblement  (langue  surtout),  le  malade  a  le  faciè^t 
plus  plein  (œdème  des  paupières),  mais  par  ailleurs,  il  y  a  une  éraa- 
ciation  marquée,  les  éruptions  cutanées  sont  plus  marquées 
(macules,  vésicules,  érythèmQ  circiné  (épaule,  tronc).  La  respiration 
est  parfois  accélérée.  En  même  temps  le  symptôme  capital  caracté- 
ristique apparaît  ;  au  début,  ce  n'est  que  de  la  somnolence,  puis  un 
sommeil  de  plus  en  plus  prolongé  et  profond,  enfin  on  arrive  au 
coma  qui  termine  la  scène.  Le  malade  hypothermique,  proie  des 
insectes,  perd  ses  urines  et  ses  matières  fécales,  présente  des 
escarres  de  décubitus,  et  finit  souvent  dans  une  complication 
(broncho-pneumonie),  etc. 

La  première  période  peut  durer  plusieurs  années,  la  deuxième 
est  en  général  beaucoup  plus  courte,  une  demi-année,  en  moyenne. 

Analomie  pathologique.  —  Tantôt  les  lésions  méningitiques  sont 
très  accentuées,  tantôt  tout  se  borne  à  un  peu  d'hyperhémie.  Le 
cerveau  est  comme  infiltré  et  les  ventricules  sont  dilatés  ;  le  liquide 
sous-arachnoïdien  est  d'ailleurs  augmenté,  il  peut  être  trouble  ou 
même  puriforme.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  trouve  une 

(11  La  noua,  qu'on  a  aussi  donné  comme  synonyme  et  où  on  peut  voir 
un  sommeil  prolongé,  mais  passager  ;  n*est  probablement  qu'ime  variété 
de  grippe. 
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très  forte  proportion  de  mononucléaires  centrifugés  et  des  trypano- 
somes. 

En  dehors  des  lésions  des  centres  nerveux,  on  note  de  l'hyper- 
trophie de  la  rate,  du  foie  et  des  ganglions,  on  peut  aussi  se  trouver 
en  présence  des  lésions  broncho-pulmonaires. 

Diagnostic.  --  Le  diagnostic  est  difficile  au  début  :  Texamen  du 
sang,  la  ponction  des  ganglions  cervicaux,  les  scarifications  des 
lésions  cutanées,  la  recherche  des  trypanosomes,  Tinoculalion  au 
rat  et  au  cobaye,  constituent  les  meilleurs  moyens  de  diagnose  ; 
toutefois,  l'échec  de  la  quinine  vis-à-vis  de  la  fièvre  plutôt  vespé- 
rale, la  tachycardie,  les  variations  du  pouls,  l'hypertrophie  des 
ganglions,  peuvent  aussi  mettre  sur  la  voie  et  faire  éliminer  palu- 
disme et  filariose. 

A.  la  deuxième  période,  en  dehors  de  l'examen  micrographique 
qu'il  ne  faut  pas  négliger,  les  signes  sont  plus  nets  et  permettent 
plus  facilement  le  diagnostic  clini((ue  (tremblements,  céphalalgie, 
tendance  au  sommeil,  commémoratifs)  ;  dans  la  plupart  des  cas 
on  pourra  éliminer  ainsi  certaines  affections  qui  peuvent  nécessiter 
un  diagnostic  différentiel  (paralysie  générale,  syphilis,  tabès,  béri- 
béri,  urémie,   narcolepsie  hépatique). 

Etiologic.  —  Rappelons  seulement  pour  mémoire  les  anciennes 
causes  invoquées  :  intoxication  alimentaire  (Corre,  Calmelte, 
Pereiro  de  Nascimente,  Ziemann)  ;  bacilles  (Friguereido,  Cagigal 
et  Lepierre)  ;  pneumocoque  (Marchoux)  ;  hypnocoque,  diplostrep- 
tocoque  (Portugais);  ankylostomose  (Fergusson);  filariose  (Manson). 

Dès  1896-1897,  en  observant  des* animaux  trypanosomes,  j'ai  eu 
là  conviction  que  Thypnosie  était  une  trypunosomose,  inoculée  par 
une  tsé-tsé  ;  je  m'appuyais  sur  la  médecine  expérimentale  et  la 
géographie  médicale.  Depuis  1898,  dans  divers  ouvrages,  j'ai  déve- 
loppé cette  hypothèse  et  j'ai  indiqué  les  tentatives  que  j'ai  faites 
pour  avoir  des  malades  qui  m'auraient  permis  de  la  vérifier  (I). 

Au  début  de  l'année  1903,  Castellani  découvrit  le  trypanosome  de 
la  maladie  du  sommeil  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  centrifugé. 
Les  recherches  de  Castellani  faites  dans  l'Ouganda  ont  été  confir- 
mées par  Bruce  et  Nabarro  ;  l'identification  de  Thypnosie  et  de  la 
fièvre  de  Gambie,  considérée  d'abord  à  part  Forde-Dulton,  vint 
ensuite  ;  enfin  les  recherches  opérées  dans  l'Ouganda  ont  été 
corroborées  par  celles  qui  ont  été  pratiquées  au  Congo. 


(1)  J.  Brault,  Janus,  août,  1898,  p.  41. 

J.  Brault,  Hygiène  et  propïiylnxie  des  maladies  des  pays  chauds,  l'Afrique 
française  p.  94.  Paris  WJD.  Traité  pratique  des  maladies  des  pays  chauds, 
p.  508.  Paris  1899. 

Hygiène  et  prophylaxie  des  pays  chauds,  riVfrique  française,  p.  95.  Traité 
pratique  des  maladies  des  pays  chauds,  p.  509. 

Revue  d'Hygiène.  I/enseignenient  de  la  pathologie  coloniale  à  l'école 
d'Alger  1900,  p.  501. 
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L'animal  inoculateur  n'est  autre  qu'une  tsé-tsé,  la  glossina  pal- 
palis  (Sambon,  Bruce  et  Nabarro). 

En  résumé,  Thypnosie  est  indentique  à  la  fièvre  de  Gambie,  elle 
est  déterminée  par  un  trypanosome  inoculé  à  l'homme  par  la  glos- 
sina pal  palis. 

Koch  pense  que  la  maladie,  de  même  que  la  dourine,  peut  être 
transmise  par  le  coït. 

Pronoslic,  irailemeni.  —  Lorsque  la  maladie  ne  dépasse  pas  la 
première  phase,  lorsqu'il  s'agit  de  la  fièvre  de  Gambie,  on  peut 
espérer  la  guérison  ;  la. maladie  du  sommeil  confirmée,  jusqu'à 
présent  du  moins,  comporte  un  pronostic  fatal. 

Prophylaxie.  —  La  destruction  des  glossines  ou  de  leurs  larves 
est  un  problème  des  plus  difficiles,  nous  n'avons  pas  de  sérum 


(Fig 


Glossina  morsitans  (d'après  BruceL     Glossina  Palpalis  (d'après  Austen). 
Trypan.  du  Nagana(gr.  ICOO  diara).        Trypan.  gambiense  (gr.  1000  diam). 

immunisant  ;  en  attendant,  on  doit  isoler  les  malades  sous  des 
moustiquaires  et  se  mettre  le  plus  possible  à  l'abri  des  piqûres 
des  tsé-tsé,  éviter  les  fly  helts,  les  champs  de  mimosas,  il  faut  aussi 
désinfecter  vigoureusement  les  piqûres.  (1) 

(1)  La  deslruction  du  gros  gibier  est  aussi  à  recommander  :  les  glossines 
semblent  aussi  piquer  les  crocodiles  ;  on  doit  se  méfier  des  marais  à 
palétuviers  (mangrove  swanips). 
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Il    faut  peut-être  aussi  proscrire  les  rapprochements    sexuels 
(Koch)  chez  les  gens  atteints. 

Traitemeni.  —  Tous  les  traitements  jusqu'à  présent  ont  échoué, 


(Fipf.  3.; 


nous  n'entrerons  pas  dans  leur  détail  ;  la  sérothérapie  elle-même 
est  restée  vaine  ;  l'arsenic  (arrhénal,  cacodylate,  atoxyl)  à  doses 
fortes  et  espacées,  le  typanroth  n'ont  cependant  pas  encore  dit 
leur  dernier  rhot  (1). 

,(1)  Koch,  dans  un  ivcciil.  rapport,  pivr.  Hiise  Taloxyl  (prùparalion  arse- 
•nicale),  qui,  ù  la  dose  ilc  50  ceiilifîraninies  en  ifijoclioii,  fait  disparalUcî 
les  trypanosonies  parfois  p  uir  15,  20,  ou  même  W)  jours.  Dans  un  ivrent 
mémoire,  Mosnil,  Nicollc  et  Aubort  précnnisenl  la  rouleur  Ph..  qu'ils 
donnent  concurrenmient  avec  l'atoxyl. 
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DISTRIBUTION    GÉOGRAPHIQUE 

C'est  la  côte  occidentale  d'Afrique  qui  est  le  véritable  berceau  de 
la  maladie.  Sur  cette  côte,  le  fléau  existe  >  depuis  le  Sénégal  (l), 
jusqu'à  la  province  de  Mossamedes  dans  le  Benguela. 

Au  Sénégal  et  en  Gambie,  on  trouve  l'hypnoste  dans  la  Casa- 
mance,  le  Sine  et  le  Saloum,  à  Bakel,  à  Kayes  et  Bafoulabé. 

Citons  ensuite  la  Guinée,  le  Sierra-Leone,  Libéria,  la  côte 
d'Ivoire,  le  Lobi,  le  Yatenga  ;  quelques  points  du  Soudan  dans  le 
Haut-Niger  (Tombouctou,  etc.)  ;  le  Togo;  le  Dahomey,  le  Bénin. 
Le  Cameroun  est  contaminé  :  dans  le  Congo  français  et  dans  l'Etal 
indépendant  du  Congo,  la  maladie  s'étend  de  plus  en  plus,  le  fléau 
est  endémique  dans  la  région  des  cataractes,  on  signale  en  outre 
des  cas  plus  ou  moins  nombreux  en  divers  points  (Basako,  Léopold- 
ville,  Boma,  etc.).  Les  villages  Botanguis  sur  la  rive  gauche  du 
Congo  sont  ravagés  par  l'hypnosie. 

Au  Congo  portugais,  l'affection  domine  surtout  dans  l'Angola, 
principalement  dans  le  district  de  Quissama  et  le  long  de  la  Cuanza. 
Au  Benguela,  la  maladie  règne  beaucoup  moins. 

Indépendamment  du  continent,  certaines  îles  de  l'Atlantique  sont 
contaminées  :  îles  du  Prince,  Saint-Thomas,  Fernando-Po. 

Depuis  l'année  1900,  on  a  signalé  la  maladie  dans  la  région  de 
rOuganda,  où  elle  a  été  très  probablement  importée  du  Congo,  ce 
sont  les  rives  du  lac  Victoria  qui  sont  surtout  très  fortement  conta- 
minées, sauf  les  côtés  sud  et  est. 

Certaines  îles,  en  particulier  les  îles  de  Buvuma,  ont  été  décimées 
par  le  fléau.  Il  est  à  craindre  que  la  maladie  ne  se  propage  grâce 
aux  nouvelles  voies  de  communication  (chemins  de  fer  de  Victoria 
à  la  côte  est). 

Jusqu'à  présent,  l'Afrique  orientale  allemande  a  été  peu  touchée 
par  la  maladie  du  sommeil. 

En  résumé,  l'hypnosie  est  malheureusement  une  maladie  en 
marche,  en  voie  d'extension  :  plus  on  explore  l'Afrique  mystérieuse 
et  plus  elle  se  propage,  traversant  le  continent  à  la  suite,  et  à  la 
faveur  des  expéditions. 

Au  temps  de  la  traite,  la  maladie  a  été  observée  aux  Antilles,  mais 
il  s'agissait  de  cas  importés,  Tanimal  inoculaleur  (2)  manquant  en 
ces  régions,  l'affection  n  a  pas  tardé  à  s'éteindre  sur  place  ;  c'est 
une  maladie  purement  africaine. 

La  maladie  semble  plus  fréquente  chez  la  femme,  ce  sont  les 

(1)  Eu  dehors  de  la  glossina  palpalis  qui  inocule  ce  trypanosome,  il  y  a 

(2)  La  maladie  Icnd  toutefois  à  disparaître  de  celte  contrée. 

sept  autres  mouches  tsô-ls^%  sept  autres  glossines  :  glossina  morsilans 
(vraie  Isé-tsé,  Nagatin),  glossina  pallidipes,  glossina  pallicera,  glossina 
longipalpis,  glossina  fusca,  glossina  Decorsei.  Elles  se  tiennent  entre 
28'  latitude  sud  et  13'  latitude  nord. 
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jeunes  sujets  (10  à  18  ans)  qui  sont  surtout  atteints  ;  aucune  race 
n'est  à  Tabri  du  nélavan  ;  toutefois,  si  on  a  rencontré  la  maladie 
chez  quelques  métis  et  chez  quelques  blancs,  c'est  surtout  la  race 
noire  qui  est  frappée. 

TRYPANOSOMOSES   ANIMALES 

Ici,  je  ne  puis,  bien  entendu,  faire  qu'énumérer  les  diverses  infes- 
tations  en  indiquant  leur  distribution  géographique.  Je  laisserai 
tout  d'abord  de  côté,  la  trypanosomose  commune  du  rat  d'égout 
(T.  Lewisi).  De  même  je  ferai  bon  marché  des  trypanosomoses  des 
petits  mammifères  (souris,  lapins,  cobayes,  chauves-souris,  etc.), 
des  oiseaux,  des  poissons,  des  reptiles  et  des  batraciens  qui  nous 
intéressent  peu. 

Surra.  —  (T.  Evansi).  Ce  trypanosome  est  inoculé  aux  équidés, 
bovidés,  camélidés,  chiens,  par  des  mouches  piquantes  (Taons,etc.). 

DiBlribution  géographique.  —  La  maladie  se  rencontre  dans  de 
nombreux  districts  de  llnde  :  Penjab,  Kumaon,  Jalpaiguri,  Rajpu- 
tana,  Bombay,  etc.).  Elle  est  surtout  répandue  dans  le  nord  de 
THindoustan, 

L'affection  existe  sur  le  golfe  Persique,  dans  la  Birmanie 
anglaise,  l'Annam. 

L'Indo-Chine  française,  les  Indes  Néerlandaises,  les  Philippines, 
sont  contaminées. 

Le  sud  de  la  Chine  est  également  atteint  (Sban,  Yunnan).  (1) 

Nagana.  —  Maladie  due  au  T.  Brucei,  inoculé  aux  animaux  (che- 
val, âne,  bœuf,  chien  (2),  par  une  t  tsé-tsé  »  la  glossina  morsiians. 

Distribution  géographique.  —  Le  Nagana  est  très  répandu  en 
Afrique  (3), depuis  le  Soudan  jusqu'au  nord  du  Transvaal,la  maladie 
occupe  tout  le  centre  africain  et  empiète  pas  mal  vers  le  sud  ; 
d'autre  part,  elle  s'avance  assez  loin  dans  les  bassins  occidentaux  et 
orientaux,  citons  quelques  contrées  :  Bassin  du  Zambèze  et  du 
Limpopo,  lacs  Nyassa  et  Tanganyika,  nord  du  Transvaal  et  régions 
circonvoisines. 

A  côté  du  Nagana,  citons  brièvement  d'autres  trypanosomoses 
africaines  de  moindre  importance. 

Algérie.  —  Mal  de  la  Zousfana  (Rennes  et  Szewzyck)  ;  El  Debab 
(Sergent),  inoculés  par  les  taons  et  qui  constituent  probablement 
une  seule  et  même  espèce. 

t '. 

(1;  L'île  Maurice  a  été  cwitaminée  par  les  provenances  de  l'Inde. 

(2)  1,6  gros  gibier  (buffles,  etc.)  paraSt  être  le  réservoir  de  virus. 

(^)  Les  trypanasomes  du  Togoland  et  de  TAfrique  orientale  aUemande 

paraissent  Men  être  ceux  du  Nagana. 
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Soudan  (1).  —  Mbori  des  dromadaires,  Scmsinaya  des  bovidés 
inoculés  par  des  Tabanides  (Cazalbou). 

Gambie,  —  Trypatiosomose  des  chevaux  de  Gambie  (Dutton  et 
Todd).  T.  dimorphon,  on  ne  connaît  pas  encore  Tanimal  propa- 
gateur. 

Mal  de  Caderps.  —  T.  eqoinum  (El-Massian),  inoculé  aux  équidés 
par  une  mouche  piquante  ?  ' 

L»  inaiMUe  règne  durant  les  mois  secs  dans  les  contrées  maré- 
cageuses, on  Tobserpe  «ft  Bolivie,  au  Brésil,  au  Paraguay  et  dans 
maints  endroits  de  TArgentine  (î^. 

Dourine,  mal  du  coU.  —  T.  de  Rouget  (équi<)és  iv^oducteurs, 
cheval,  jument,  âne,  ânesse)  ;  chez  ces  derniers  les  signes  4e  la 
maladie  sont  très  atténués,  ce  qui  permet  la  diffusion  ;  la  trans- 
mission se  ferait  surtout  par  le  coït. 

Dislribulion  géographique,  —  La  maladie  a  été  enregistrée  dans 
une  foule  de  contrées  tempérées.  Elle  se  rencontre  dans  les  Etats 
barbatesques  (Maroc,  Algérie,  Tunisie,  Tripolitaine),  en  Syrie,  en 
Asie  Mineure,  eh  Perse. 

La  dourine  existe  également  en  Amérique  Nord  et  Sud  (Chili, 
Etals-Uflis,  Nébraska,  Wyoming,  Dakota)  (3). 

Galziekle,  —  T.  de  Theiler,  maladie  spéciale  aux  bovidés,  serait 
inoculée  par  des  hippobosques.  Distribution  géographique  : 
Afrique  du  Sud  (Cap,  Orange). 


(1)  Au  Soudan  français,  on  trouve  une  trypanosomose  des  équidés  et  des 
bovidés  due  au  T.  Cazalbou,  que  Bouffard  soupçonne  d*étre  propagée  par 
les  stomoxes  et  les  fiippobosques. 

(2)  Le  carpiocho  (hydrochœrus  capibara),  très  abondant  au  Paraguay  et 
deuis  le  Chaco,  paraît  être  la  réserve  de  virus. 

(3)  A  côté  de  la  dourine  et  du  surra,  il  nous  faut  signaler  la  maladie  de 
Soemelang  (Java). 
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Travail  de  la  clinique  de  M,  le  Professeur  BAUMEL, 


REVUE    GÉNÉRALE    —  ESQUISSE   PATHOGÉNIQUE 


LES    POLYTIRIES 

Par  le  D'  GAUJOUX, 

ancien  interne  des  Hôpitaux,  chef  de  clinique  à  la  Faculté 

de  Montpellier. 

Nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  personnellement  au  cours 
de  notre  internat  dans  les  services  de  médecine  et  de  chirurgie 
des  hôpitaux,  de  nombreux  cas  de  polyurie.  Leurs  causes  étaient 
diverses,  leur  évolution  fut  variable.  C'est  ce  qui  nous  donna 
ridée  d'entreprendre  ce  travail. 

L'expression  de  polyurie  ne  saurait  avoir  à  Theure  actuelle 
que  la  valeur  d'un  symptôme  dont  il  est  bon  de  préciser  les 
multiples  formes  étiologiques.  De  plus,  il  nous  a  paru  que  dans 
aucun  ouvrage  classique  la  valeur  clinique  du  symptôme 
4c  polyurie  »  n*était  mise  en  valeur  comme  elle  le  mérite  à  notre 
avis,  et  nous  n'en  connaissons  pas  de  revue  générale  à  la  fois 
suffisamment  complète  et  méthodique. 

Nous  avons  même  constaté,  surtout  au  point  de  vue  des 
polyuries  dites  insipides,  de  telles  divergences  d'opinions,  par- 
fois même  de  telles  contradictione  qu'il  nous  a  paru  intéressant 
et  utile  d'entreprendre  une  étude  générale  de  la  question.  Nous 
en  déduirons  un  essai  de  classification  nouvelle. 

Un  moment  on  a  pu  espérer  que  la  physiologie  expérimentale 
entre  les  mains  de  Cl.  Bernard,  allait  dire  le  dernier  mot  sur  la 
question  et  éclaircir  le  problème.  Les  recherches  physiologi- 
ques et  cliniques  des  50  dernières  années  en  montrant  la  com~ 
plexité  de  tout  ce  chapitre  de  la  pathologie  ont  tout  remis  en 
question,  et  notre  travail  ne  sera  sans  doute  qu'une  nouvelle 
pierre  apportée  à  son  édifice. 

Mais  il  nous  a  paru  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  repren- 
dre dans  une  vue  d'ensemble,  l'œuvre  de  sélection  et  de  frac- 
tionnement entreprise  jusqu'aujourd'hui  ;  démontrer  en  même 
temps  que  la  multiplicité,  la  complexité  des  variétés  étiologiques 
et  des  formes  cliniques  de  polyuries  ;  enfin  de  rechercher  leur 
mécanisme  pathogénique.  Sans  avoir  la  prétention  d'apporter 
dans  ces  quelques  pages  la  solution  définitive  des  nombreux  pro- 
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blêmes  que  soulève  une  question  aussi  complexe  (1),  nous  espé- 
rons que  telle  qu'elle  est,  notre  revue  générale  dissipera  cepen- 
dant quelques  malentendus,  et  que  si  de  nouvelles  questions  s'y 
trouvent  posées,  nous  aurons  au  moins  contribué  à  éclaircir  le 
sujet  quenous  abordons  dans  sa  généralité  la  plus  grande. 


Comme  entrée  en  matière,  il  importerait  de  nous  débarrasser 
d'une  terminologie  aussi  abondante  que  défectueuse  qui,  si  on 
n'y  prenait  pas  garde,  ne  manquerait  J3as  de  compliquer  le  pro- 
blème. Mais  pour  comprendre  l'inutilité  ou  mé^me  le  danger  de 
tel  vocable,  il  faut  savoir  ce  qu'on  a  voulu  lui  faire  désigner.  Ce 
n'est  donc  qu'au  cours  de  notre  étude  que  nous  pourrons  faire 
justice  de  tous  les  termes  inutiles  ou  même  faux  qui  ont  encore 
malheureusement  trop  cours  en  matière  de  polyurie. 

Nous  définissons  tout  simplement  la  polyurie:  cet  état  patho- 
logique caraetérisé  par  rémission  journalière  (Turines  abondan- 
tes^ sans  tenir  compte  de  leur  composition  chimique  (2). 

Ainsi  définie  la  polyurie  nous  apparaît  d'emblée  cliniquement 
non  pas  comme  une  véritable  entité  morbide,  mais  bien  comme 
un  simple  symptôme  dont  on  sera  appelé  à  noter  l'observation 
dans  un  grand  nombre  de  maladies,  et  qui  pourtant  peut  exister 
aussi  à  l'état  isolé  comme  la  seule  manifestation  d'une  maladie 
dont  la  nature  et  la  cause  restent  encore  à  déterminer. 

De  ce  fait  découle  une  première  division  des  polyuries  en 
symptomatiques  et.  essentielles  qui  répond  sans  doute  encore  à 
une  réalité  clinique  ;  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  ce 
dernier  groupe  (polyuries  essentielles)  perd  de  jour  en  jour  du 
terrain  ;  de  telle  sorte  qu'on  peut  dire  dès  maintenant  qu'il  ne 
coubUlue  en  somme  qu'un  chapitre  d'attente,  un  véritable  eapul 
mortuum  qui  peu  à  peu  va  disparaître  de  la  nosologie  pour 
faire  place  à  une  ou  plusieurs  variétés  de  polyuries  symptoma- 
tiques. Nous  verrons,  en  effet,  déjà  beaucoup  de  polyuries  dites 

(1)  Les  connaissances  physiologiques  sont  à  ce  point  de  vue  encore 
trop  imparfaites,  les  documents  anatomocliniques  bien  observés  trop  peu 
nombreux  et  trop  èpars,  pour  qu'on  puisse  espérer  encore  une  coordiïia- 
tion  trréprodMble  de  tous  les  faits.  ' 

(2)  Qoané  y  a-t41  sèeréikm  exagérée  de  Turine  ? 

\]n  homme  urine  dans  L'état  de  santé  1,250  à  1,500  grammes  par  jour  en 
France,  1,600  en  Allemagne. 

Il  n'y  a  donc  polyurie  que  lorsque  la  quantité  d^urîne  émise  dépasse 
2  litres  (JeanseimeS 
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insipides  et  considérées  autrefois  comme  véritables  entités 
morbides  mais  sans  cause  nette,  rentrer  aujourd'hui  dans  le 
cadre  chaque  jfbur  f^andissant  des  polyuries  symptomatiques. 
D'ailleurs  comme  notre  travail  a  pour  but  de  montrer  Tétai 
actuel  de  la  question,  nous  accorderons  dans  notre  étude  surtout 
étiopaihogénique  une  importance  prépondérante  aux  polyuries 
symptomatiques.  Nous  ne  dirons  qu'un  mot  des  polyuries  jus- 
qu'ici encore  essentielles. 


A.  —  POLYURIES    SYMPTOMATIQUES. 

D'autres  avant  nous,  Lasègue  d'abord,  Lancereaux  ensuite,  se 
sont  efforcés  de  montrer  les  deux  tendances  entre  lesquelles  se 
sont  toujours  partagées  les  opinions  médicales  au  sujet  des 
polyuries. 

En  présence  des  nombreux  matériaux  cliniques  dont  ils  dis- 
posaient et  du  maigre  appoint  que  leur  semblaient  fournir  les 
chimistes,  certains  médecins  ont  voulu  faire  une  classification 
purement  symptomatique*.  D'autres  médecins  au  contraire  ont 
pensé  que  la  chimie  permettrait  plutôt  de  résoudre  le  problème  ; 
et  c'est  d'après  la  composition  chimique  diverse  des  urines  de 
polyuriques  qu'ils  ont  établi,  comme  nous  le  verrons,  diverses 
formes  de  polyurie. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'historique  des  doctrines  profes- 
sées par  ces  deux  écoles.  Car  il  nous  semble  que  suivant  la  parole 
du  sage  «  in  medio  stat  veritas  »,  pour  aboutir  à  une  classifica- 
tion à  la  fois  méthodique  et  pratique  des  polyuries.  chimistes  et 
cliniciens  ont  besoin,  croyons-nous,  de  s'entendre  et  de  se  com- 
muniquer le  résultat  de  leurs  consciencieuses  recherches.  Une 
fois  déplus  nous  espérons  montrer  l'utilité  de  la  mise  en  com- 
mun des  données  delà  clinique  et  du  laboratoire. 


—  Par  l'étude  attentive  et  suivie  de  quelques  faits  cliniques 
de  polyurie,  on  acquiert  deux  notions  dont  la  seconde  surtout  a 
une  très  grande  importance. 

\^  Certains  polyuriques  émettent  des  urines  toujours  c/a/res 
comme  des  urines  normales  ;  elles  constituent  le  groupe  le 
plus  complexe  qu'on  pourrait  appeler  celui  des  polyuries  médi- 
cales. D'autres  malades,  le  plus   souvent  porteurs  de  lésions 


'o'^ 
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suppuratives  de  Tarbre  urinaire,  rejettent  des  urines  parfois 
troubles  dès  la  miction,-  qui  en  tout  cas  déposent  sitôt  après 
une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  pus.  Cêst  la  polyurie 
trouble  des  urinaires  pyuriques  :  la  polyurie  chirurgicale  si 
Ton  peut  ainsi  dire. 

2^  Tantôt  la  polyurie  une  fois  apparue  persiste  et  constitue  vrai- 
ment un  symptôme  de  maladie  durable  ;  tantôt  au  contraire  la 
polyurie  est  passagère,  suvyeudini  brusquement  pour  disparaître 
de  même. 

Il  nous  suffira  de  signaler  à  ce  dernier  point  de  vue  les  polyu- 
ries  apparaissant  surtout  chez  les  nerveux  prédisposés,  après  un 
refroidissement  ou  une  émotion  (polyurie  a  frigore,  polyurie 
émotive  (1).  Caractérisées  par  la  simple  dilution  de  la  dose 
habituelle  de  substances  solides  quotidiennement  éliminées,  ces 
polyuries  n'atteignent  presque  jamais  un  degré  très  marqué. 

Dans  ce  môme  chapitre, il  nous  faut  citer,  pour  ne  pas  être  taxé 
d'oubli,  les  polyuries  passagères  provoquées  par  l'ingestion 
exagérée  de  boissons  surtout  alcooliques,  par  Tadrainistra- 
tion  de  certains  remèdes,  les  diuréliques  (polyuries  ab  ingesia): 
les  polyuries  cr///gaes  survenant  au  déclin  d'ane  maladie  aiguë 
(pneumonie,  fièvre  typhoïde,  ictère)  dont  elles  viennent  juger 
l'heureuse  conclusion.  Elles  aussi  dépassent  rarement  comme 
quantité  le  double  de  la  moyenne  normale  chez  un  sujet  du  même 
âge;  elles  disparaissent  rapidement  en  une  semaine  au  plus  et 
sont  caractérisées  le  plus  souvent  par  une  élimination  exagé- 
rée soit  de  chlorures,  soit  d'urée,  simples  reliquats  d'une  élii^ina- 
tion  urinaire  un  certain  temps  incomplète.  Il  faut  rapprocher 
de  ces  polyuries  critiques  les  polyuries  essentiellement  passa- 
gères qui  succèdent  à  certaine  crise  nerveuse  (hystérie,  épilepsie) 
et  qui  présentent,  suivant  les  cas,  des  formules  spéciales  (2). 

(1)  D'ailleurs  en  général  on  peut  dire  que  toute  polyurie  qui  doit  être 
passagère  est  peu  abondante,  sauf  pourtant  chez  les  hystériques.  Cliez- 
eux,  en  elTet,  une  polyurie  même  passagère  peut  revêtir  dans  certaines 
conditions  des  allures  inquiétantes.  Nous  en  reparlerons  plus  loin. 

De  plus  dans  le  cas  particulier  de  la  polyurie  a  frigore  dont  le  méca- 
nisme est  le  plus  souvent  une  congestion  aiguë  du  rein  par  fluxion  réflexe 
l'examen  des  urines  décèlera  presque  toujours  en  même  temps  qu'une 
polyurie  d'ailleurs  peu  intense  la  présence  d'un  sédiment  abondant  com- 
posé de  cylindres  hyalins  ou  épithéliaux,  de  globules  rouges  et  blanc?, 
d'amas  de  pigment  noir  amorplie.  Les  caractères  présentés  par  ces  urines 
imposent  donc  le  diagnostic  de  congestion  rénale,  premier  stade  de  la 
néphrite  aiguë. 

(2)  Inversion  des  phosphates  et  diminution  du  taux  d  acide  phospho- 
rique  total  dans  l'hystérie. 
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Des  pol \  unies  symptomatiques  le  clinicien  fait  donc  à  première 
vue  deux  parts  :  Tune  constituée  parles  polyuries  passagères 
que  nous  venons  d'énumérer  rapidement  et  sur  le  mécanisme 
desquelles  nous  devrons  revenir  ;  lautre  groupe,  le  plus  impor- 
tant, compYend\es  polyuries  durables  qui  constituent  au  point  de 
vue  étiologique  et  clinique  le  gros  morceau  à  débrouiller,  le 
dossier  à  éclaircir. 


Par  r analyse  des  urines  il  est  aussi  très  facile  de  se  rendre 
compte  que  les  polyuries  ne  sont  pas  identiques,  loin  delà, 

Tantôtrurineexcrétëegardesa  composition  habituelle:  lechiftre 
total  des  éléments  solides  ne  diffère  pas  ou  diffère  à  peine  du 
chiffre  normal  ;  il  y  a  simplement  dilution  des  éléments  solides. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  la  composition  chimique  des 
urines  diffère  au  contraire  notablement  de  la  normale  soit  par 
Tadjonction  d'un  principe  anormal  (sucre,  albumine)  soit  par  la 
présence  d'une  quantité  exagérée  d'un  principe  solide  pourtant 
habituel  dans  des  urines  normales  (chlorures,  phosphates). 

D'où  la  division  classique  en  polyuries  insipides  et  polyuries 
non  insipides'. 

Mais  ici  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  danger  de  confu- 
sion créé  par  certains  auteurs  en  particulier  Royer  et  Lacombe 
Frappés  par  Texistence  dans  le  diabète  sucré  d'une  polyuri^^ 
souvent  considérable,  ils  ont  cru  pouvoir  indifféremment 
employer  les  expressions  de  «  polyurie  insipide  »  et  de  «  diabète 
insipide  ».  Ils  ont  ainsi  involontairement  créé  une  ambiguïté  de 
termes  regrettable,  point  de  départ  de  la  classification  encore 
admise  aujourd'hui,  et  dans  laquelle  on  oppose  les  diabètes 
sucrés  aux  diabètes  non  sucrés  mais  que  Ton  désigne  à  tort  sous 
le  nom  d'insipides,  puisque  certains  .sont  loin  de  l'être  en  réalité 
(diabète  albuminurique,  azoturique,  oxalurique  et  inosurique). 
D'ailleurs  au  point  de  vue  clinique  le  rapprochement  ainsi  créé 
entre  la  polyurie  du  diabète  sucré  et  celle  des  diabètes  (?)  non 
sucrés  n'est  acceptable  qu'à  condition  de  ne  donner  au  terme 
diabète  que  son  sens  étymologique (d/aôai/iem,  passer  au  travers). 
De  pluB,  et  même  les  termes  étant  ainsi  définis,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  polyurie  est  cliniquement  loin  d*ôtre  toujours 
proportionnelle  à  la  gravité  et  à  la  nature  du  diabète  (sucré  ou 
insipide).  On  a  donc  eu  tort  d'assimiler  les  deux  termes  de 
polyurie  et  de  diabète. 

C'est  pourquoi  à  la  division  classique  précédemment  donnée 
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(polyuries  insipides  et  polyuries  non  insipides)  boqs  croyons  préfé- 
rable de  substituer  celle  qui  distingue  les  polguries  sucrées  ou 
polynries  diabétiques  vraies  et  d'autre  part  les  patipiries  non 
smrées  (appelées  à  tort  polyuries  insipides  ou  diabètes  insipides, 
puisque  dans  ces  dernières  on  fait  reirtrer  non  seulem^it  les 
polyuries  insipides  dans  le  vrai  sens  du  mot,  mais  encore  les 
polyuries  azoturiques,  oxaluriques,  phosphaturiqoes,  et  même 
albuminuriques). 

Les  cliniciens  d'aujourd'hui  s'emparant  de  cette  ébauche  de 
classification  d'après  les  caractères  chimiques  d«s  urines  émises 
la  déclarent  acceptable  à  condition  toutefois  :  l*»  de  distinguer 
dans  les  polyuries  sucrées  ou  glycosuries,  les  polyuries  diabé- 
tiques vraies  et  les  polyuries  glycosuriques  sans  diabète  ;  2»  de 
détacher  la  polyurie  albuminurique  du  groupe  des  polyuries  non . 
sucrées  pour  en  faire  un  chapitre  bien  séparé,  tant  à  cause  des 
lésions  rénales  qu'elle  révèle  que  de  la  facilité  de  son  diagnostic 
clinique  ;  3*>  de  créer  un  nouveau  groupe  dit  des  polyuries 
pyuriques  dont  la  netteté  clinique  s'impose  ;  4<*  à  conditioa  aussi 
de  rapprocher  en  un  groupe  unique  les  polyuries  azoturique, 
anazoturique,  inosurique,  oxalurique,  phosphaturique  et  insi- 
pide vraie  sous  le  terme  général  de  polyuries  dites  insipides. 
Pour  faire  accepter  cette  dernière  modification  nosologique  la 
clinique  se  base  sans  doute  d'abord  sur  l'uniformité  étiologique 
de  polyurie  dont  lanalyse  révèle  pourtant  la  diversité  de  compo- 
sition chimique  ;  ensuite  sur  le  fait  des  variations  considérables 
des  éléments  de  l'urine  chez  des  sujets  normaux  (1)  ;  enfin 
d'autre  part  sur  le  fait  pourtant  inconstant  que,  comme  l'ont 
déclaré  Becquerel  et  Kiener,  la  persistance  de  la  polyurie 
entraîne  à  un  certain  moment  l'excrétion  exagérée  des  produits 
normaux.  Nous  arrivons  donc  en  fin  de  compte  à  la  classification 
suivante  des  polyuries  symptomatiques  durables  : 

A.  —  Polyuries  sucrées  : 

I.  Polyuries  sucrées  ou  glycosuriques.  —  Diabétiques  vraies. 

B.  —  Polyuries  non  sucrées  : 

II.  Polynries  albuminuriques  que  Ton  a  même  cru  pour  être  logiques 
devoir  appeler  les  diabètes  albuminuriques  ? 

in.  Polyuries  pyuriques. 

(1)  Chaque  sujet  réagissant  à  sa  façon  a  un  même  facteur  étiologique 
des  polyuries  bien  que  cliniquement  de  même  nature  se  distinguent  les 
unes  des  autres  par  de  notables  différences  de  proportions  de  telle  ou 
telle  substance  dissoute. 
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IV.Poiyunes  dites  inêipides  on  hifdntriqmB  on  hyéruriet  ou  diakèles 
insipides,  qmi  conpreimeiit  : 

Les  polyuries  insipides  vraies  ;  Les  polyuries  inosuriques  ;     * 

—  aroturiques;  —  ozaluriques; 

—  anazoturiqiieB  ;  —  pbosphatvriques  ; 

bien  que  les  dernières  ne  soient  en  vérité  que  des  polyuries  pseudo- 
insipides. 

Nous  ne  saurions  dans  une  étude  aussi  générale  que  celle  que 
nous  ne  sommes  proposée,  traiter  à  fond  toutes  les  questions 
mises  en  discussion.  Pourtant  bien  que  nos  recherches  aient 
surtout  porté  sur  les  polyuries  dites  insipides,  nous  allons 
essayer  de  donner  un  rapide  aperçu  de  Tétiologie  générale  de 
toutes  les  polyuries  symptomatiques  que  nous  venons  de  classer. 


I.  —  Polyuries  sucrées  ou  Glycosuriques, 

Il  est  à  rheiire  actuelle  certain  que  tous  les  cas  dans  lesquels 
la  chimiste  a  décelé  la  présence  de  sucre  sont  loin  d'être  com- 
parables surtout  au  point  de  vue  étiopathogénique  (1).  Sans 
doute  déjà  grâce  aux  travaux  de  Cl.  Bernard,  de  Schiff,  de 
Pavey  et  surtout  depuis  les  recherches  de  Baumel,  Lancereaux, 
Thiroloix,  Lépine,  Minkowski,  Hédon,  Chauveau  et  Kaufman, 
certains  points  obscurs  de  la  pathogénie  de  ce  qu'on  appelait 
«  le  diabète  sucré  »  sont  sur  le  point  de  recevoir  une  solution 
définitive.  Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  le  premier  résul- 
tat de  tous  ces  travaux  a  précisément  été  de  démembrer  Tancien 
groupe  qu'on  croyait  homogène  des  «  polyuries  glycosuriques  » 
ou  sucrées  pour  en  faire  en  somme  plusieurs  chapitres,  celui  des 
polyuries  glycosuriques  sans  diabète  d'une  part,  des  vrais  dia- 
bètes sucrés  d'autre  part  avec  leurs  trois  grandes  formes  étiologi- 
ques  :  diabète  nerveux,  pancréatique,  arthritique  ou  goutteux, 
Qu'il  y  ait  dans  toutes  ces  glycosuries  excès  de  production  du 
sucre  organique,  ou  plutôt  insuffisance  de  sa  destruction  (Bou- 
chard), peu  nous  importe.  Le  résultat  consia table  dans  tous  ks 
cas,  c'est  l'accumulation  momentanée  ou  durable  de  sucre  dan> 
le  sang  et  cela  nous  suffit  pour  établir  les  liens  qui  unissent  en 
général  les  facteurs  polyurie  et  glycosurie,  aussi  bien  dans  les 

(1)  il  est  inutile  de  passer  en  revue  les  divers  procédés  de  reeherche 
du  sucre  dans  les  urines.  Voir  :  traités  spéciaux* 


Digitized  by  VjOOQIC 


^822—  ARCHIVES   GENERALES  DM  MEDECm 


cas  de  glycosurie  sans  diabète  (dans  lesquels  la  polyurie  est  loin 
d'être  la  règle)  que  lorsqu'il  s'agit  d'un  diabète  vrai  (1). 

Dans  la  plupart  des  cas  de  polyurie  glycosurique,  la  polyurie 
n'est  en  somme  qu'un  phénomène  secondaire  à  la  glycosurie  ;  de 
même  que  le  malade  a  très  soif  et  boit  beaucoup  parce  qu'il  doit 
beaucoup  uriner,  de  même  il  urine  beaucoup  parce  qu'il  a  beau- 
coup de  sucre  à  éliminer  et  que  son  sang  ne  peut  abandonner 
le  sucre-  sans  eau  quand  il  traverse  le  filtre  rénal.  Au  point  de 
vue  particulier  des  polyuries  diabétiques  vraies,  les  auteurs  (2) 
s'accordentà  dire  que  d'une  façon  générale  la  polyurie  augmente 
dansunepremièrepériodepourresterslationnaireoudiminuerune 
fois  le  traitement  hygiénique  institué.  A  la  fin  elle  décroît  pour 
disparaître  même  dans  certains  cas  (3).  L'abondance  des  urines 
diabétiques  est  donc  très  variable  ;  elle  semble  pourtant  en 
rapport  dans  la  plupart  des  cas  avec  la  teneur  en  sucre  et  par 
suite  avec  la  gravité  de  la  maladie.  Le  rapport  n'est  cependant 
pas  absolu  ;  d'une  façon  générale  50  à  i 00  grammes  de  sucre 
amènent  ui^e  polyurie  de  3  ou  4  litres  d'urine. 

La  polyurie  des  diabétiques  peut  être  excessive  et  atteindre 
jusqu'à  vingt,  vingt-cinq  litres.  Les  urines  sont  généralement  en 
grande  abondance  pour  chaque  miction  ;  mais  la  poilakiurie  est 
surtout  pendant  le  jour  moins  fréquente  que  dans  d^ autres 
polyuries,  enire  autres  la  polyurie  interstitielle  albuminurique. 

(1)  Nou8  nous  proposons  de  reprendre  la  question  au  point  de  vue  étio- 
pathogénique  dans  un  prochain  travail. 

Chacun  des  types  cliniques  de  glycosurie  aujourd'hui  individualisés 
devra  être  étudié  à  part  et  nous  pensons  y  adopter  Tordre  suivant  : 

H-  KM-  ^wT'"       (polyurie  rare. 

1  glycosuries  non  diabétiques.  <  Infectieuses.  ) 

(  Nerveuses.  (  Traumatismes.  ^  Poiynne 

}  Maladies  nerveu8e8.(  fréqa«nif. 

!  Diabète  nerveux. 
I  consîitulîonn'el  ou   arlhri- 

tique. 

(2)  L'abondance  des  urines  est  en  rapport  direct  avec  la  quantité  des 
boissons  absorbées  par  les  maladies.  Les  auteurs  qui  ont  cru  que  la 
quantité  des  urines  pouvait  dépasser  celle  des  boissons  ingérées,  n'avaient 
pas  tenu  suffisamment  compte  de  Teau  qui  entre  dans  la  composition  de 
tout  aliment  solide  (Lécorché). 

(3)  Il  faut  en  effet  souligner  ce  fait  que,  à  l'inverse  de  ce  que  nous  note- 
rons dans  les  polyuries  insipides,  le  régime  dans  le  cas  des  polyuries 
sucrée's  a  une  gbande  influence  sur  la  quantité  des  urines.  Chez  les  dia- 
bétiques non  traités  la  polyurie  est  à  son  maximum  ;  elle  diminue  quand 
le  régime  est  exclusivement  azoté. 
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C'est  là  un  fait  qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  de  souligner  au  point 
de  vue  diagnostique. 

Comme  conclusion  on  peut  dire  que  dans  les  glycosuries  dia- 
bétiques ou  non  qui  s'accompagnent  de  polyurie  la  cause  de 
celle-ci  est  dans  la  présence  de  trop  de  sucre  dans  le  sang.  Le 
mécanisme  pathogénique  de  la  polyurie  se  déduit  très  simple  r 
//  //  a  polydipsie  pour  qu'il  y  ail  polyurie,  parce  quil  y  a  hyper- 
glycémie hémalique. 


II.  —  Polyuries  albuminuriques. 

La  polyurie  avec  albuminurie  constitue  sans  doute  un  des 
principaux  signes  de  la  néphrile  inlerslitielle;  elle  devient  même 
dans  quelques  cas  tellement  abondante  par  rapport  à  la  faible 
dose  d'albumine  éliminée  qu'on  leur  a  donné  (bien  à  tort  d'ail- 
leurs) le  nom  de  diabètes  albuminuriques. 

Nous  n'avons  pas  à  étudier  ici  en  détails  les  divers  procédés 
de  recherche  de  l'albumine  dans  les  urines  :  chaleur,  réactif 
picroci trique  d'Esbach...  Mais  il  nous  faut  noter  les  signes  clini- 
ques qui  accompagnent  la  présence  de  quantités  dosablesou  non 
d'albumine.  Dans  ces  conditions  en  effet,  l'urine  est  pâle,  claire, 
peu  acide,  moins  dense  que  normalement  et  moi;is  riche  en 
urée.  Comme  quantité  le  malade  excrète  2,  3  litres,  même  jus- 
qu'à 6  litres  en  24  heures.  En  même  temps  apparaissent  tous  les 
petits  signes  du  brightisme  (Dieulafoy)  et  les  modifications  de 
l'appareil  circulatoire  qui  permettent  de  soupçonner  la  néphrite 
interstitielle.  A  la  période  terminale  la  polyurie  diminue  en 
môme  temps  que  la  quantité  des  matières  extractivcs  et  ces  der- 
nières restant  dans  lé  sang  vont  déterminer  l'Urémie. 

Mais  l'albuminurie  comme  la  glycosurie  ne  saurait  en  somme 
être  considérée  que  comme  un  symptôme  qui  existe  dans  de 
nombreuses  conditions  pathologiques  ou  même  presque  physio- 
logiques. 

Il  y  a  donc  lieu  de  se  demander  : 

PSi  dans  tous  les  cas  d'albuminurie  résultant  d'autres  causes 
que  de  la  néphrite  interstitielle  il  y  a  ou  non  polyurie  ; 

2**  A  quoi  tient  la  polyurie  quand  elle  se  produit  et  accompagne 
la  présence  d'albumine  dans  des  urines. 

D'après  les  faits  publiés  et  quelques  cas  personnels  dont  nous 
disposons,  il  nous  paraît  que  sauf  dans  les  cas  de  néphrite  inters- 
iilielle   la  polyurie  est  rarement  combinée  à  l'albuminurie.  ElU 
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est  exceptionnelle  et  peu  abomlante  en  tout  cas  dans  les  allm- 
minuries  dite$  physiologiques.  Dans  les  néphrites  aiguës,  dans 
la  stase  sangoine  d'origine  cardiaque  (rein  cardiaque)  ii  y  a  en 
général  oliguriebien  plutôt  que  polyurie.  Nous  devons  pourtant 
faire*  mention  ici  des  cas  de  polyurie  préiuberculease  qu'on  note 
quelquefois  comme  symptôme  initial  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire (1).  Habituellement  insipide  ou  phosphaturique  {2),  la 
polyurie  prétuberculeuse  peut  parfois  contenir  un  peu  de  sang 
et  d'albumine.  C'est  pourquoi  nous  lacilons  ici. 

Dans  la  dégénérescence  amyloïde  des  reinSy  la  polyurie  esl 
considérée  comme  babil uelle.  Mais  elle  y  est  toujours  légère  : 
les  urines  sont  limpides,  incolores,  ou  jaune  ambré  ;  leur  densité 
est  abaissée  ;  l'urée  et  les  sels  diminués,  l'albuminurie  notable. 

Enfin  bien  que  ce  soit  là  un  fait  dont  l'observation  n'est  pas 
courante  (3^,  la  polyurie  et  l'albuminurie  peuvent  se  trouver 
combinées  dans  les  affeclions  du  syslème  nerveux  depuis  la 
classique  hémorragie  cérébrale  et  les  traomatismes  cmniens 
jusqu'à  la  paralysie  générale,  la  sclérose  en  plaque,  la  méningite 
tuberculeuse  ou  l'hydrocéphalie. 

Maiô  en  somme  pour  continuer  l'étude  pathogénique  des 
polyuries,  il  semble  que  de  l'étude  de  la  généralité  des  cas  d'al- 
buminurie physiologique  ou  pathologique  accompagnés  de 
polyurie,  il  est  permis  de  déduire  que  ces  deux  symptômes  albu- 
minurie et  polyurie  paraissent  presque  toujours  varier  en  sens 
inverse  (néphrites  aiguës  et  néphrites  interstitielles).  C'est  dire 
qu'il  est  impossible  d'établir  entre  elles  un  rapport  de  cause  à 
effet. 

L'albuminurie  tient  sans  doute  le  plus  souvent  à  des  lésions 
plus  ou  moins  étendues  et  profondes  de  l'épithélium  rénal 
surtout  du  glomérule  (théorie  glomérulaire  de  l'albuminurie)  (4). 

(1)  Cette  polyurie  peut  être  très  [abondante  et  atteint  parfois  jusqu*A 
20  litres. 

(2)  Nous  la  retrouverons  donc  dans  le  chapitre  des  Polyuries  dites* 
insipides. 

(3)  Nous  verrons  plus  loin  qu'il  est  au  contraire  assez  fréquent  d'ob- 
server dans  tous  ces  cas  la  polyurie  seule. 

(4)  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  Valhuminurie  est  cHniquemeni 
aUrihuable  à  des  troublée  eireuktiêires, 

a)  Cù9i  par  exemple  dans  les  cas  de  rein  e«rrfMi(7«e  (période  asystolique 
des  maladies  du  cœur).  Mais  dans  ces  cas^  on  ne  note  jamais  de  polyu- 
rie ;  au  contraire.  D'ailleurs,  le  mécanisme  de  la  production  de  Talbumi- 
nurie  dans  ces  casa  été  bien  précisé  par  rexpérimentation  et  semble  se 
rattacher  en  définitive  à  la  théorie  glomérulaire  de  ralbuminorie.  Monk 
ei  StokviâOQtpa,  en  effet,  provo^pier  raHrnnunurie  par  la  ligature  de  la 
veine  rénale  ou  celle  de  la  veine  cave  inférieure.  Mais  comme  on  a  aussi 
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La  polyurie  au  contraire  quand  elle  coexiste  à  Talbuminurie 
(comme  dans  les  cas  que  nous  avons  relevés^)  est  manifestement 
fonction  de  l'hypertension  vasculaire  ou  plutôt  de  Thypervas- 
cularisation  rénale.  La  quantité  d'urine  émise  en  temps  donné 
dépend,  en  effet,  d'une  part  du  degré  de  pouvoir  filtrant  de 
Tépithélium  urinaire  (or  il  reste  à  peu  près  uniforme  vis-à-vis 
de  Teau  du  sang)  mais  aussi  d'autre  part  de  la  quantité  du  sang 
qui  aura  traversé  le  rein  dans  le  même  temps  (or  ce  facteur 
peut  varier  dans  des  proportions  considérables)  (1). 

Il  nous  faut  dono  conclure  à  Tindépendance  pathogénique 
presque  constante  de    Talbuminurie  et  de  la  polyurie  (2). 

constaté  que  roblitération  transitoire  des  artères  rénales  ou  la  compres- 
sion de  Taorte  au-dessuf«  dalles  donnaient  également  de  Talbuminurie, 
il  semble  impossible  d^incriminer  la  pression  sanguine  tantôt  augmentée, 
tantôt  diminuée.  C'est  la  vitesse  du  courant  sanguin  qui  importe.  Quand 
elle  est  faible  l'albuminurie  fait  son  apparition  dans  les  urines.  Ce  ralen- 
tissement n'agirait-il  pas  d'ailleurs  en  lésant  les  épitbéliums  rénaux  parce 
qu'il  leur  laisse  arriver  moins  d'oxygène  ?  Lésés  fonctionnellement  ces 
épitbéliums  laisseraient  passer  l'albumine. 

6)  Les  troubles  circulatoires  sont  réellement  fecteurs  d'albuminurie  dans 
les  cas  iï albuminurie  de  cause  nerveuse  comme  cbez  les  ataxiques,  les 
hystériques,  les  épileptiques,  les  traumatisés  cérébraux  ;  ou  encore  dans 
les  cas  de  tumeurs  du  bulbe,  d'hémorragie  ou  de  commotion  cérébrale. 
Dans  presque  toutes  ces  conditions  l'albuminune  à  l'inverse  de  ce  que 
nous  avons  vu  plus  haut  marche  de  pair  avec  la  polyurie,  et  l'explication 
de  ce  fait  se  trouve  dans  la  pathogénie. 

Les  troubles  circulatoires  sont  ici  d'un  autre  ordre  que  dans  le  cas 
précédent. 

Expérimentalement,  en  effet.  Cl.  Bernard  a  pu  provoquer  à  son  tour 
l'albuminurie  par  la  piqûre  du  quatrième  ventricule. 

De  même  Schiff  par  irritation  de  la  moelle  épinière,  Vulpian  et  Wittich 
par  la  section  du  grand  splanchnique  ou  du  plexus  rénal.  L'irritation 
brusque  du  péritoine,  de  l'intestin,  des  plexus  abdominaux  a  pu,  aussi, 
déterminer  1  albuminurie.  Et  dans  tous  ces  cas,  le  résultat,  c'est  l'action 
sur  ia  circulation  rénale  par  irritation  directe  ou  réflexe  des  vaso-moteurs 
du  rein. 

Dans  ces  conditions  seules  l'albuminurie  de  même  cause  que  la  polyu- 
rie varie  comme  elle  et  dans  les  mêmes  proportions.  Il  était  donc  utile 
de  s'y  arrêter  un  instant. 

(1)  L'hypertension  vasculdire  rénale  ne  saurait  être  mise  en  doute  par 
exemple  ni  dans  les  cas  de  polyurie  prétuberculeuse  ni  surtout  dans 
ceux  de  polyurie  par  néphrite  interstitielle  au  début  (petit  rein  i*ouge). 

(2^  Ce  fait  de  Tindépendance  pathogénique  de  Talbuminurie  et  de  la 
polyurie  nous  explique  d'ailleurs  sans  quil  y  ait  besoin  d'émettre  d'hypo- 
thèses, l'absence  habituelle  de  polyurie  dans  les  cas  d'albuminuries 
physiologiques.  Quand  elle  existe,  c'est  que  le  sujet  ingère  une  quantité 
anormale  de  boissons  et  se  fait  ainsi  une  hypertension  artiflcielle 
d'ailleurs  habituellement  passagère. 
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III.  —  Pobjuries  pi/uriques. 

Nous  nous  sommes  jusqu'ici  presque  exclusivement  occupé 
des  polyuries  médicales  ;  et  pourtant  la  polyurie  est  fréquente 
dans  les  maladies  .  chirurgicales  des  voies  urinaires.  Mais  ce 
n'est  presque  jamais  une  urine  normale  qui  est  alors  émise. 

L^hypersécrétion  est  en  effet  généralement  due  en  pareil  cas 
à  une  lésion  suppura tive  de  l'appareil  sécréteur  ou  excréteur 
(Guyon)  et  dans  ces   conditions   la  polyurie  s*accompagne  de 

pyurîe. 

Nous  n'avons  pas  à  éludier  ici  comment  se  reconnaît  la  pré- 
sence de  pus  dans  les  urines  ?  Déjà  soupçonnée  par  la  simple 
vue,  elle  doit  être  confirmée  par  l'examen  chimique  de  Turine  et 
Télude  microscopique  du  dépôt.  Entrer  dans  des  détails  à  ce 
sujet  serait  dépasser  les  limites  de  notre  travail. 

Nous  ne  saurions  davantage  nous  arrêter  à  '  Tëtude  des 
différentes  formes  de  pyurie,  bien  que  ce  soit  le  point  de 
départ  obligé  d'une  revue  complète  des  polyuries  pyuriques.  La 
question  est  bien  mise  au  point  dans  divers  ouvrages  de  chirur- 
gie ;  il  est  donc  inutile  que  nous  revenions  sur  ce  point  parfai- 
tement élucidé. 

PJous  avons  simplement  voulu,  en  les  mentionnant  dans  notre 
revue  générale,  assigner  aux  polyurie*  pyuriques  la  place  qui 
leur  convient.  Ajoutons  pourtant  que  quoi  qu'il  en  soit,  que  la 
polyurie  pyurique  soit  limpide  ou  trouble  à  la  miction,  que  les 
lésions  originelles  soient  avancées  ou  non  et  quelle  que  soit  leur 
nature,  peu  importe  pour  la  pathogénie  de  ces  polyuries. 
M.  Tuffier,  qui  a  parfaitement  étudié  le  rôle  de  la  congestion 
dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  a  montré  les  rapports 
intimes  qui  lient  entre  eux  les  divers  organes  de  l'appareil 
excréteur.  Toute  congestion  vésicale  ou  prostatique,  même  la 
simple  distension  de  la  vessie  entraînent  une  vasodilatation 
correspondante  ;  une  lésion  unilatérale  d'un  rein  retentit  sur 
l'autre  (réflexe  réno-rénaU.  En  fin  de  compte  la  polyurie  a  encore 
ici  pour  cause  des  troubles  circulatoires,  de  l'hypervascularisa- 
tion  rénale. 


IV.  —  Polyuries  dites  insipides. 

Nous  abordons  maintenant  le    chapitre  peut-être  le     plus 
complexe  et  le  moins  élucidé  de  notre  sujet.  Nous  lui  avons 
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déjà  consacré  récemment  un  assez  important  article  (1).  Mais 
nous  croyons  utile  de  revenir  sur  ce  travail,  soit  pour  mieux 
faire  ressortir  certaines  de  nos  conclusions,  soit  pour  y  appor- 
ter quelques  modifications  et  adjonctions  qui  nous  ont  été  sug- 
gérées par  des  études  ultérieures. 

Sous  le  nom  de  polyurie  insipide  on  doit  entendre  l'émission 
journalière  d'urines  abondantes  dont  la  teneur  n'est  pas  modi- 
fiée par  l'adjonction  de  principes  anormaux. 

La  question  ainsi  présentée  paraît  simple  et  pourtant  sous 
celte  unité  de  façade  quelle  diversité  au  point  de  vue  étiolo- 
gique,  chimique  et  clinique  î  II  est  en  effet  impossible  de  croire 
aujourd'hui  à  Tunité  de  la  polyurie  insipide.  A  proprement 
parler,  il  n'y  a  que  despolyuries  insipides. 

Chimistes  et  médecins  se  sont  ici  encore  efforcés  d'établir  des 
distinctions  correspondant  à  différentes  formps  de  polyuries 
insipides.  A  quoi  sont-ils  arrivés  ? 


1°  Déjà  Willis  en  1838  opposait  Tune  à  l'autre  Vhydrurie 
simplement  caractérisée  par  la  dilution  excessive  des  principes 
solides  de  l'urine  et  un  autre  groupe  fondé  sur  leur  teneur  en 
matières  azotées  aboutissant  selon  que  la  proportion  de  l'urée 
était  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  moyenne  à  deux  sous- 
variétés  :  azoturie  ou  anazoturie.- 

Falk  de  Strasbourg  proposa,  40  ans  après  Willis,  la  même 
division  que  lui,  mais  la  rajeunit  sous  les  termes  de  polispissu- 
ria ,  polydiiuiuria . 

A  côté  de  Falk  des  auteurs  comme  Vogl  et  Kien  tout  en 
acceptant  la  même  division  viennent  la  compliquer  par  l'adjonc- 
tion déplacée  d'une  nouvelle  forme,  polyurie  giycosurique,  dont 
il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  la  place  est  ailleurs. 

Plus  acceptable  en  somme  mais  toujours  incomplète  au  point 
de  vue  chimique,  la  division  de  Lécorché  sépare  simplement  la 
polyurie  simple  de  ïazoturie  ou  diabète  azoturique.  Mais  ce  n'est 
pas  tout.  On  sait  en  effet  aujourd'hui  que  toutes  les  polyuries 
insipides  ne  contiennent  pas  les  mêmes  proportions  de  phos- 
phates et  d'oxalates  et  que  dans  certaines  on  a  décelé  l'inosite. 
De  toute  nécessité  les  chimistes  doivent  aboutir  à  la  division 
suivante  que  nous  avions  fait  prévoir  au  commencement  de 
notre   classification  despolyuries  symptomatiques. 

(1)  Gaujoux  et  Delmas  :  Des  polyuries  inêipides.  Essai  de  classification 

pathogénique. 

{Société  des  sciences  médicales  de  Montpellier,  juin  1907.) 
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(Polyurie  insipide  Traie,  polydilatmia, 
polyum  simple. 

appelés  iosipides.             )          _      phc^ph^uipi^  ,  Polyunes 

I  .     .  iDezactement 

f  .  appelles   insipkkt. 

\  —     loosunque 

Mais  4e  Tavis  de  tous  les  cliniciens  cette  division  bien  ^'in- 
téressante et  complète  ne  saurait  être  adoptée  puisque  les 
gproupes  qu'elle  crée,  sont  purement  artificiels  et  que  clinique- 
ment  même,  des  causes  identiques  (traumatismes,  affectiens  du 
système  nerveux)  peuvent,  suivant  Tindividu  at teint, produire  run 
ou  l'autre  de  ces  types  chimiques  de  polyurie  (1). 


2^  Dans  ces  conditions  on  devine  que  faisant  table  rase  de 
toutes  les  divisions  chimiques  possibles  les  cliniçieas  aient 
voulu  juger  de  la  chose  absolument  par  eux-mêmes. 

Lacombe  le  premier,  en  1841,  distingue  les  polynries  simples 
sans  troubles  organiques  d'avec  d'autres  polyuries  qu'il  qualifie 
de  diabètes  insipides  en  raison  de  leur  retentissement  graduel 
sur  l'organisme. 

Cette  division  a  depuis  été  reprise  par  Wiener  d*abord  et 
Lancereaux  plus  tard  dans  sa  thèse  d'agrégation  1869. 

Mais  malgré  l'autorité  de  ce  dernier,  il  est  certain  que  la  ciassi- 
fication  qu'il  a  adoptée  n'apporte  pas  grand  recours  dans  l'étude 
générale  des  polyuries  insipides.  De  plus,  comme  c'est  sur 
l'évolution  seule  des  cas  cliniques  qu'elle  repose,  elle  ne  saurait 
aider  à  les  expliquer  et  ne  permet  par  conséquent  pas  de  faire 
avancer  leur  étude  pathogénique.  N'est-il  pas  possible  de  pro- 
poser une  nouvelle  classification  basée  par  exemple  avant  tout 
non  pas  sur  l'étiologie,  mais  sur*  Vétiopathogénie  (2)? 


A.  —  La  question  étant  ainsi  posée,  on  devait  tout  naturellement 
songer  à  faire  d'une  lésion  rénale  le  substratum  anaiomique  des 
polyuries  insipides.  A  cet  effet  on  a  rapporté  un  certain  nombre 
d'observations  suivies  de  nécropsie  dans  lesquelles  il  a  été  noté 

(1)  L'explication  la  plus  plausible  en  est  dans  le  fait<iue  diaque  iadîTida 
réagit  à  sa  façon,  même  l'urine  de  deux  sujeUi  absolumeat  normanx  ne 
contenant  pas  des  proportions  identicfues  d'éléments  sotiëes  dissoute. 

(2)  Nous  allons  faire  ici  de  larges  emprunts  au  travail  précité  :  Gaujoux 
et  Delmas.  Montp.  Médical^  1907,  S'y  rapporter  pour  voir  modiiicatioas  et 
détails. 
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des  lésions  rénales  manifestes  et  susceptibles  d'avoir  provoqué 
la  polyurie.  B)tes[sont  rapportées  dans  la  thèse  de  Lancereaux. 

Nous  en  reproduirons  cinq  typiques  : 

I.  —  Homme,  65  ans,  ayant  souffert  de  ijaunisse  et  de  névralgie, 
polyurie  grave,  datant  de  18  mois;  densité  de  Furine  1,008  mort, 
attribuée  à  Tépuisement. 

Nécropsie.  —  Calices  et  bassinet  des  deux  reins  très  dilatés  ;  rein 
gauche  de  dimensions  normales  ;  le  droit  moitié  plus  volumineux  et 
plus  foncé  en  couleur.  Surface  mamelonnée  avec  des  dépressions 
correspondant  aux  espaces  interlobulaires  qui  séparent  les  pyra- 
mides, assez  indurées  pour  donner  la  sensation  de  petites  tumeurs. 
A  la  coupe  la  substance  paraît  pâle,  flasque,  en  voie  de  résorption 
graduelle. 

II.  —  Homme,  62  ans.  Pol3rurique  depuis  20  ans.  Santé  affaiblie 
seulement  dans  les  deux  dernières  années.  12  à  15  litres  d'urine  par 
jour. 

Nécropsie.  —  Reins  diminués  de  volume,  lobules  à  la  surface  et 
notablement  atrophiés.  La  substance  corticale  est  mince,  lisse, 
fibreuse.  L'examen  microscopique  montre  des  tubes  urinifères 
atrophiés  ou  au  contraire  très  dilatés.  Les  cellules  épithéliales  sont 
petites  et  accumulées  par  place  dans  les  tubes  où  elles  se  sont 
développées  en  exc<-^      - 

III.  —  Homme,  38  ans.  Invasion  subite  de  la  maladie  après  un 
excès  de  boisson.  Mort  par  épuisement  en  2  mois.  Vomissements  ; 
troubles  gastriques  ;  ui  sucre,  ni  albumine. 

Nécropsie,  —  Reins  diminués  de  volume,  pâles,  anémiés.  Transfor- 
mation graisseuse  de  Fépithélium  des  tubes  ;  un  peu  de  tuméfaction 
de  la  membrane  muqueuse. 

IV.  —  Homme,  18  ans.  Polyurie  datant  de  Fenfance  :  12  litres 
d'urine  par  jour  sans  sucre  ni  albumine.  Convulsions.  Coma  avec 
respiration  stertoreuse.  Mort. 

Nécropsie,  —  Reins  très  volumineux  «vec  vastes  sacs  (bassinet 
et  calice).  Le  parenchyme  cortical  et  tabulaire  a  complètement 
disparu 

V.  —  Homme,  50  ans.  Polyurie  datant  de  8  mois,  Petits  abcès 
de  volume  variable  dans  le  rein  gauche. 

Ces  quelques  observations  rapprochées,  suffisent  à  montrer 
dans  les  cas  où  existent  de  véritables  lésions  rénales,  leur 
variabilité. 

D'autre  part  nous  pourrions  rappeler  en  faveur  de  Texistence 
de  polynries  insipides  rénales,  les  cas  de  Demme,  Versmann, 
Mossler,  cas  dans  lesquels  une  gomme  fut  trouvée  dans  le  rein  à 
Tautopsie  de  polyuriques  syphilitiques.  On  pourrait  aussi  en 
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rapprocher  certains  des  faits  de  polyurie  prétuberculeuse  qui 
paraissent  cliniquement  liés  à  la  congestion  du  rein. 

Enfin  nous  sera-t-il  permis  de  rappeler  un  cas  personnel 
observé  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  professeur  Tédenat  ? 
Il  s'agit  d'une  femme  polyurique  urinant  5  à  6  litres  par  jour. 
Elle  entre  à  l'hôpital  à  cause  de  violentes  douleurs  dans  la  région 
lombaire  gauche.  La  palpation  montre  le  rein  gauche  gros  et 
douloureux.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Qn  décide  et  pra- 
tique la  décortication  de  ce  rein  qui  est  de  couleur  lie  de  vin, 
très  saignant.  Guérison  opératoire  rapide.  Plus  de  douleurs,  la 
polyurie  a  très  sensiblement  diminué,  puisque  la  malade  pisse  à 
peine  2  litres  d'une  urine  toujours  claire  et  de  composition 
chimique  normale. 

De  telles  constatations  semblent  donc  établir  de  façon  diffé- 
rente mais  concluante  la  réalité  des  polyuries  insipides  à  point 
de  départ  rénal,  encore  que  leur  existence  ait  été  contestée 
jusqu'à  ce  jour. 

Mais  ce  serait  affaiblir  la  portée  d  une  telle  conclusion  que  de 
vouloir  lui  donner  une  généralité  que  les  faits  n'autorisent 
pas  (1). 

B.  —  La  brusquerie  du  début  de  la  plupart  des  polyuries 
insipides,  l'irrégularité  de  leur  marche  font  soupçonner  a  priori 
l'action  pathogénique  fréquente  des  atteintes  du  système  nerveux. 

Des  faits  recueillis  peu  à  peu  par  l'expérimentation  et  la 
clinique  sont  d'ailleurs  venus  apporter  confirmation  à  cette  idée 
théorique. 

Nous  nous  excusons  presque,  tellement  elle  est  demeurée,  et 
à  bon  droit,  célèbre,  de  rappeler  la  fameuse  expérience  de  Cl.  Ber' 
nard  :  la  piqûre  du  plancher  du  4*  ventricule  en  un  point  situé 
un  peu  au-dessus  des  nerfs  auditifs  provoque  chez  l'animal  delà 
polyurie  et  cela  sans  diabète  concomitant. 

Parallèlement,  les  faits  observés  par  Luys  et  Dumontpallier 
(Th.  Lancereaux  n"»  XII),  par  Mosler  et  Virchow  (Virchow 
Archives,  XVI,  1873),  par  Lancereaux  (Th.  Agrégation  XXV  et 
XLVII),  par  Potain  (Gaz.  des  Hôpitaux,  1862),  par  Perroud 
(Lyon    Médical,   1869),    par  Massot  (Lyon  Médical,  ]87*2)  ont 

(1)  Sans  doute  les  constatations  posl  morlem  établissent  la  fréquence 
chez  les  polyuriques  de  lésions  rénales,  mais  dans  la  majorité  des  cas 
celles-ci  assez  discrètes  d'ailleurs  (élargissement  des  tubes  urinifères)  ne 
sauraient  être  considérées  que  comme  lésions  secondes  de  la  polyurie. 
Les  altérations  rénales  primitives  nous  paraissent  au  contraire  relative- 
ment rares. 
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montré  à  Tamphithéâlre  chez  d'anciens  polyuriques  des  altéra- 
tions du  centre  de  Cl.  Bernard,  qu'il  soit  le  siège  de  quelque 
lésion  (hémorragie,  ramollissement  ou  autre)  ou  môme  simple- 
ment comprimé  par  des  tumeurs  de  voisinage. 

Mais  bientôt  cette  loi  si  séduisante  dans  sa  simplicité  allait 
être  obscurcie  en  apparence  par  des  faits  nouveaux  et  de  prime 
abord  contradictoires. 

Schiff,  le  premier  par  des  lésions  expérimenlalement  produites 
au  laboratoire  obtenait  des  polyuries  durables  parla  piqûre  ou 
la  section  des  départements  du  névraxe  déjà  éloignés  du  centre 
idéal  de  Cl.  Bernard  :  moelle  (quel  que  soit  le  cordon  lésé),  bulbe 
(sans  localisation  systématique),  protubérance  et  môme 
pédoncules.  Cl.  Bernard  lui-même  confirma  ces  résultats  en 
s'attaquanl  aux  tubercules  quadrijumeaux.  Thiernesse  enfin  en 
dilacérant  avec  une  tige  métallique  le  lobe  occipital  du  chien 
arrivait  à  produire  la  polyurie.  Il  n'est  pas  jusqu'à  l'atteinte  du 
système  nerveux  périphérique  (section  du  grand  splanchnique, 
ablation  du  ganglion  cervical  supérieur)  qui  ne  pût  à  son  tour 
déterminer  la  polyurie. 

La  clinique  de  son  côté  constate  des  faits  analogues  :  la 
polyurie  de  l'hémorragie  cérébrale  en  est  un  exemple  typique . 
D'ailleurs  Londet,  Schultze,  Westphal  et  Butternach,  Slœrner 
enfin  dans  sa  thèse  de  Kiel  1892  ont  rapporté  de  nombreux  Paits 
cliniques  de  cet  ordre  suivis  de  vérification  nécropsique. 

Les  altérai  ions  organiques  du  névraxe  de  siège  absolument 
variables  suivant  les  cas  différaient  aussi  absolument  de 
nature  (1)  bien  que  toutes  fussent  cliniquement  accompa- 
gnées entre  autres  symptômes,  d'une  polyurie  insipide   banale. 

Moins  localisables  encore  sont  les  cas  dans  lesquels  la  polyu- 
rie se  rencontre  à  la  suite  de  contusions  cérébrales  avec  ou  sans 
fracture  du  crâne.  Cette  polyurie  traumalique  comme  l'appelle 
Lancereaux,  bien  que  nettement  individualisée  au  point  de  vue 
clinique  se  trouve  être  sans  aucune  localisation  analomique 
précise  ni  du  trauma  ni  des  lésions. 

Enfin  les  faits  de  polyurie  notée  au  cours  de  névrites^  de 
névralgies  surtout  de  la  sciatique  (Debove)  confirment  encore 

,tx  ¥      o'A      j  IX  •         (  Tantôt  sur  la  base  du  cerveau. 

(1)  Le  Siège  de  ces  lésions  \  .        , 

.  ^        —     dans  le  cervelet, 

se  trouve  /  j    ^«        .  •     i 

\        —     au  niveau  du  4«  ventricule. 

La  Nature  de  Ifli  lésion  varie  d'autre  part  depuis  les  kystes  hydatiques 
jusqu'aux  divers  troubles  de  la  circulation  encéphalique  (hémorragie  ou 
ramollissement.  Pour  détail,  voir  le  travail  précité. 

Gaujoux^t  Delmas,  p.  10. 
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davantage  s'il  est  possible  cette  notion  que  la  mise  en  jeu  du 
centre  de  CI.  Bernard  peut  être  déclanehée  par  un  ébranlement 
nerveux  produit  à  dislance. 

Nous  voici  dès  lors  conduits  à  admettre  la  possibilité  d'une 
irritation  spontanée,  en  apparence,  du  névraxe  mais  partant  en 
réalité  d'un  point  de  départ  bien  localisé  et  situé  plus  ou 
moins  loin  dans  l'économie.  Nous  voulons  parler  de  ces  altéra- 
tions viscérales  qui  par  Tintermédiaire  du  grand  splanchnique 
arrivent  à  déterminer  d'authentiques  polyuries  insipides. 

C'est  là  le  chapitre  de  plus  en  plus  important  des  polyuries 
réflexes  à  point  de  départ  digestif  (gastrique,  pancréatique^ 
intestinal)  ou  génito-urinaire  (rarement  par  adhérences  balano- 
préputiales  le  plus  souvent  par  affections  vésicoprostatiques, 
rétention  d'urine,  hypertrophie  de  la  prostate).  Nous  en  avons 
donné  des  exemples  dans  le  travail  auquel  nous  faisions  allusion 
plus  haut. 

Quoi  qu'il  en  soit  et  dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d'étu- 
dier, la  polyurie  apparaît  comme  le  résultat  d'un  ébranlement 
réel  (lu  système  nerveux,  que  celui-ci  relève  d'une  altération  du 
névraxe  ou  de  sa  mise  en  jeu  pathologique  par  un  trouble  orga- 
nique plus  ou  moins  distant. 

Mais  à  côté  de  tous  ces  faits,  il  importe  d'en  présenter  toute 
une  série  d'autres  dans  lesquels  seul  un  trouble  fonctionnel  du 
système  nerveux  peut  être  mis  en  cause.  Sans  doute  les  tares 
névropathiques  sont  fréquentes  chez  les  sujets  atteints  de  polyu- 
rie. Nous  avons  établi  par  ailleurs  la  coexistence  delà  pol^'urie 
et  de  l'épilepsie,  de  la  polyurie  avec  l'hystérie,  notions  d'ailleurs 
anciennes  mais  qu'ont  rajeunies  les  communications  de  Mathieu 
à  là  Société  Médicale  des  Hôpitaux  1891 . 

A  partir  de  ce  moment  l'hystérie  en  particulier  a  vu  son 
influence  dans  la  pathogénie  des  polyuries  singulièrement  élargie 
si  bien  que  pour  certains  les  polyuries  insipides  sont  de  nouveau 
unifiées  parce  que  «  toutes  sont  fonction  d'hystérie  ». 

Bientôt  Babinsky  viendra  déclarer  que  dans  les  cas  de  polvu- 
rie  sans  autres  symptômes  hystériques  on  est  tout  simplement 
en  présence  d'une  hystérie  monosymptomatique  ;  que  d'ailleurs 
à  défaut  d'autres  arguments,  la  marche  capricieuse  de  la  polyu- 
rie et  sa  disparition  fréquente  par  voie  de  suggestion  hypnotique 
permettent  sans  plus  attendre  d'en  affirmer  la  nature  névrosique. 

Aujourd'hui  même  c'est  en  élargissant  encore  cette  théorie 
que  certains  auteurs  n'attribuent  qu'à  Thystéro-traumatisme 
les  cas  de  polyurie  insipide  débutant  à  la  suite  de  traumatismes 
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physiques,  ou  d^émo'tions  morales  vives.  M.  Souques^,  .tf autre 
part,  n'hésite  pas  à  rapporter  à  l'hystérie  la  majorité  des  cas  de 
polyurie  alcoolique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certlain  que  quand' elle  apparaît  chez 
des  épilepliques  ou  des  hy8tériques«ivérés,  la  ^lyurie  doit,  nous 
semble-t-il,  être  considérée  comme  un  stigmate  de  dégénéres- 
cence et  l'expression  d'un  fonctionnement  défectueux  des 
centres  bulbaires. 

Les  autres  névroses  :  1^  goitre  exophtalmique,  la  paralysie 
agitante  peuvent  aussi  se  compliquer  de  polyurie.  Nous  n'y 
insisterons  pas. 

Dans  un  ordre  d'idées  un  peu  connexe,  chez  les  vésaniques, 
la  polyurie  se  présente  assez  fréquemment  d^ns  5  pour  100  des 
cas,  réalisant  ainsi  ce  que  M.  Magnan  appelle  un  syndrome  épi- 
sodîqne  de  la  dégénérescence.  Le  fait  a  été  noté  surtout  chez 
les  mélancoliques  et  les  anxieux  (1). 


Que  résulte-t-il  en  fin  de  compte  des  données  étiopalhogé- 
niques  que  nous  venons  de  chercher  à  catégoriser  ? 

Exceptionnellement  sous  l'action  d'une  cause  rénale,  les  polyu- 
ries  insipides  relèvent  en  très  grande  majorité  d'un  trouble  nen- 
veux,  que  celui-ci  traduise  une  lésion  organique,  sur  place,  de 
voisinage  ou  à  distance  ;  ou  bien  qu'en  son  absence,  seul  un 
trouble  fonctionnel  puisse  être  incriminé  (névroses  et  vésanies). 


Reste  encore  à  démêler  et  ce  n'est  pas  le  côté  le  moins 
iatérassant  de  cette  étude,  selon  quel  mécanisme  dans  tous  les 
ca&  étudiés  la  polyurie  insipide  est  engendrée,  quelle  enfest  en 
un  mot  la  pathogénie 

Nous  avons  essayé  de  la  dégager  aussi  complètement  que 
passible  dans  le  travail  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion. 
Nous  nous  bornerons  donc  à  en  énoncer  ici  les  conclusions  : 

Si  la  filtration  excessive  au  niveau  du  glomémle  produit  de  la 
polyurie  insipide,  c'est  que  comme  dans  les  polyuries  avec 
albuminurie  ou  pyurie  la  tension  vasculaire  dans  le  territoire 
rénal  a  subi  une  exagération  momentanée  ou  durable  ;  cette 

(1)  Consulter  à  ce  sajat'  les  uiooo9ra|>hied  de  !>eb!eet,  Th.  Paris  1892. 
Wiedemèster  Neurôlogisches  Ceuiralb^  1893. 

Consulter  aussi  les  travaux  de  Mairet  sûr  rélimination  rénale  des  suints 
nKmaatir et  anormaux:  (Voir  fri6r) 

Bg 
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exagération  dépendrait  en  principe  directement  de  Tirritation 
d'un  point  de  départ  bulbaire,  le  centre  de  Cl.  Bernard,  mais 
pratiquement  et  dans  la  majorité  des  cas  Faction  polyurigène 
de  ce  centre  bulbaire  est  mise  en  branle  par  le  désordre  organi- 
que ou  fonctionnel  de  tel  autre  département  nerveux,  parfois 
même  du  système  nerveux  tout  entier. 


B/ —  POLYURIES  ESSENTIELLES  OU  IDIOPATHIQUES 

Nous  en  avons  fini  avec  Tétude  si  complexe  des  polyuries 
symptomatiques.  « 

Deux  mots  sur  les  polyuries  dont  on  ignore  encore  aujourd'hui 
la  cause  possible,  et  que  Ton  désigne  pour  cela  sous  le  nom  de 
polyuries  essentielles. 

C'est  dans  ce  chapitre  que  Ton  faisait  jadis  rentrer  toutes  les 
polyuries  dites  insipides  ;  mais  nous  avons  vu  dans  le  cours  de 
ce  travail  que  nombre  de  polyuries  autrefois  dites  essentielles, 
sont  considérées  aujourd'hui  comme  symptomatiques. 

Le  chapitre  des  polyuries  essentielles  est  donc  assez  réduit.  Il 
ne  comprend  au  point  de  vue  chimique  que  des  cas  de  polyurie 
insipide  banale,  sans  sucre  ni  albumine  ;  leur  caractéristique 
d'ailleurs  négative  consiste  dans  le  fait  que  ces  polyuries  insi- 
pides ne  peuvent  être  valablement  rattachées  à  aucun  des 
facteurs  étiopathogéniques  que  nous  avons  successivement 
envisagés  dans  le'chapitre  précédent. 

Le  plus  souvent  héréditaire  la  polyurie  idiopathique  atteint 
plusieurs  enfants  du  même  lit,  plusieurs  générations  d'une 
famille.  Débutant  à  la  naissance  ou  dans  les  premières  années 
elle  persiste  indéfiniment  sans  altérer  Tétat  général  du  sujet. 
Elle  alterne  parfois  avec  une  autre  tare  héréditaire  et  constitue 
vraisemblablement  un  symptôme  de  dégénérescence. 

Quoi  qu'il  en  soit  peut-être  est*il  prudent  de  ne  voir  dans  ces 

Eolyuries  essentielles  qu'un  chapitre  d'attente  dont  le  démem- 
rement  déjà  fort  avancé  ne  fera  sans  doute  que  s'accentuer. 


Quelles  sont  en  définitive  les  conclusions  que  nous  pouvons 
tirer  de  cette  brève  revue  générale? 
Elles  sont  de  deux  ordres  :  théoriques  d'abord^  cliniques  ensuite. 
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Au  point  de  vue  théorique: 


l'*  Nous  avons  réussi  à  établir  une  classificaiHMIt  à  peu  près 
complète  des  polyuries.  Comme  on  peut  le  voir  styas  peiiie  les 
données  de  la  chimie  et  de  Tétiopathogénie  s'y  trouvent  en 
somme  combinées  pour  aboutir  à  une  division  par()|itement 
clinique  et  pratique. 
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d'après  une  analyse  chimique  rapide. 


I.  Polyuries  glycosuriques. 


"■ 


Polyuries  alhuminuriques. 


III.  Polyuries  pyuriques. 


IV. 

Polyuries , 

dites 
insipides 


Polyurie  insipide  vraie 

f . 

M 


d'après  l'examen  clinique  du  malade 
et  les  données  ëtiologiques  q«  l'in- 
terrogatoire. 

t(  glyco8uric|ue8  sans  diabète. 
7  /lioKA  (  Diabète  nerveux. 
)  filfnffl)      —    pancréatique. 
(  *'^"««(       -    arthritique. 

S  l  de  la  néphrite  interstitielle. 

a'albuminurie  prétu- 
berculeuse. 

d'albuminuries  dites 
physiologiques. 

concomitantes  à  des  lésions 
suppuratives  des  voies 
gémto-urinaires. 

!de  lésion  rénale  (?) 
de  lésion  anatomique 
ou     fonctionnelle 
du   système   ner- 
veux. 
Essentielles. 
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certains! 
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j    B.  Bssenlielles,  Polyurie  insipide  héréditaire. 

2*"  Nous  sommes  parvenus  à  éclaircir  dans  une  certaine  mesure 
la  pathogénie  complexe  de  ces  multiples  formes  de  polyuries, 
Ré8umons<»nous  rapidement. 

Depuis  les  travaux  déjà  anciens  de  Bownam,  on  sait  qu'il 
est  deux  parts  à  faire  dans  Texcrétion  urinaire,  que  Ton  discute 
le  siège  unique  ou  multiple  de  ses  deux  fonctions  peu  nous 
importe  ;  un  fait  certain  c'est  que  :  le  rein  est,  comme  on  Ta 
souvent  répété,  à  la  fois  une  glande  et  un  filtre. 

Au  point  de  vue  de  la  polyurie  simple,  il  est  incontestable 
que  c'est  le  rôle  du  rein  en  tant  que  filtre  qui  est  le  plus 
importante  préciser. 

La  transsudation  aqueuse  est  le  résultat  de  Texcès  de  tension 
auquel  le  sang  est  soumis  dans  le  bouquet  glomérulaire. 
Plus  il  passe  de  sang  dans  un  temps  donné  et  plus  la  pression 
sanguine  est  forte  dans  lartère  rénale^  plus  abondante  sera 
Vurine. 

Par  le  premier  fait  (passage  d'une  quantité  de  sang  plus  considé- 
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rable  dans  le  rein)  se  trouve  donnée,  comme  nous  l'avons  vu, 
toute  la  pathogénie  non  seulement  des  polyuries  par  polydipsie 
mais  encore  celle  en  apparence  plus  complexe  des  polyuries 
sucrées.  Le  sucre  attire^  en  effet,  dans  le  san^  une.  quantité 
d*eau  considérable,  provenant  des  tissus  sinon  des  boifiBoois,  et 
ainsi  augmente  la  masse  du  sang.  Lia  poljurie  du  r^me  lacté 
résulte  à  la  fois  de  la  masse  d'eau  introduite  dans  lUuqganisme 
et  de  la  présence  du  sucre  ou  lactose  qu'il  apporte  à  rorgaidsme. 

Par  le  second  fait  (pression  intrarénale  augmentée)  s'explique 
le  mécanisme  de  toutes  les  polyuries  dites  insipides,  de  la 
poljmrie  atbuminurique,  de  la  néphrite  interstitielle,  despolyu- 
ries  pyuriquesv  Dans  tous  ces  cas,  il  y  a,  en  effet',  congestion 
rénale  active  directe  ou  réflexe. 

Be  même,  la  digitale,  Fergot  de  seigle,  diurétiques  énei^iques 
n^gissent  en  somme  surtout  qu'en  augmentant  la  pression 
vasculaire. 

Voilà  pour  les  conclusions  pathogéhiques  et  théoriques  qu'il 
est  permis  de  tirer  de  notre  étude. 


Au  point  de  vue  clinique. 

Nos  recherches  n'auront  pas  non  plus  été  vaines  noas  l'espé- 
rons ;  car  elles  nous  paraissent  orienter  d'une  façon  très-métho-* 
dique  l'examen  et  l'interrogatoire  de  tout  malade  atteint  de 
polyurie. 

Les  urines  d'un  polyurique  sont  claires  ou  troubles  : 

1<»  Elles  sont  claires  :  une  rapide  recherche  de  TaHiumine  et 
du  sucre  nous  permet  de  nous  rendre  compte  dans  lequel 
des  trois  groupes  de  polyurie  claire  il  faut  chercher  (polyuries 
glycosuriques,  polyuries  albuminuriques,  polyuries  dites  insi- 
pides). 

L'interrogatoire  et  l'examen  du  malade  indiqueront  la  fbrme 
clinique,  la  variété  étiôlogique. 

$•  Les  urines  sont  troubles  ;  la  pyuriè  est  manifeste.  C'est  aux 
voies  génito-urinaîres  que  nous  aurons  alors  à  nous  adresser 
pour  obtenir  la  solution  étiôlogique  complfete. 

Quanta  Timporlance  séraéiologique  du  symptftttic polyurie 
elle  est  sans  nul  doute  considérable  permettant  de  soupçonner 
par  exemple,  soit  une  pré  tuberculose,  soit  une  néphrite  întersti- 
îielle  au  début,  en  Vabsence  de  tout  autre  symptôme  fonctiomie!. 


li^. 
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INTOXICATIONS 

Sur  les  modifications  histopatliologiques  provoquées  par  l'alcool. 

Bâumgarten.  {Berliner  Klin,  Wochenschrift,  n*»  42,  1907.) 

L'auteur  déclare  que  ses  expériences  sont  loin  de  pouvoir 
appuyer  Topinion  clinique  que  l'alcool  pris  d'une  façon  constante, 
provoque  des  phénomènes  de  nécrobiose  et  de  cirrhose  des  organes 
parench3rmateux  et  du  foie  en  particulier.  Il  n'a  vu  sur  ses  animaux 
que  des  érosions  hémorragiques  de  la  muqueuse  gastrique  qu'il 
attribue  à  des  spasmes  vasculaires  avec  érosions  par  le  suc  gas- 
trique des  régions  anémiées. 

Pour  lui,  qui  a  vu  et  autopsié  bon  nombre  de  forts  buveurs 
d'alcool,  la  cirrhose  est  relativement  rare  chez  les  alcooliques 
(5  à  6  %)  ;  on  trouvait  souvent  le  foie  gras,  mais  de  caractère  «  infil- 
tratif  D,  non  dégénéralif,  sans  signe  de  cirrhose. 

Reprenant  pour  son  compte  la  théorie  de  Von  Hausemann,  l'au- 
teur pense  que  l'abus  de  l'alcool  n'a  pour  la  cirrhose  qu'un  rôle 
prédisposant  et  non  étiologique  ;  l'alcoolisme  nuit  aux  fonctions 
des  parois  gastro-intestinales  et  facilite  ainsi  la  résorption  des 
éléments  toxiques  capables  d'amener  la  cirrhose.  Le  rôle  serait 
donc  indirect. 

Intoxications  par  le  bromoforme.  Lobl.  {Allgemeine  med. 
Zeniral'Zeilung,  n*»  37,  1907.) 

De  petite  dose,  chez  des  enfants  jeunes^  peuvent  causer  l'empoi- 
sonnement (5  gouttes  chez  un  enfant  de  7  mois  ;  8  gouttes  chez  un 
de  deux  ans)  ;  la  dose  toxique  moyenne  de  cas  publiés  est  3  à  4 
grammes  (15  à  25  gouttes.) 

A  petite  dose,  le  bromoforme  cause  de  la  céphalée,  du  vertige, 
de  l'abattement.  A  haute  dose,  il  provoque  de  l'ébriété,  puis  de  la 
perte  de  conscience,  pâleur  du  visage,  cyanose  des  lèvres,  froideur 
de  la  peau,  rétrécissement  pupillaire,  anesthésie,  absence  de 
réflexes,  flaccidité  musculaire  (seuls,  les  masséters  sont  contrac- 
tures), cœur  faible,  arythmique,  rapide,  respiration  superficielle, 
râlante,  interromp'ue,  odeur  de  bromoforme  de  l'haleine,  réaction 
bromée  de  l'urine. 

Traitement  :  il  est  symptomatique  ;  mais  d'abord  vider  l'esto- 
mac (lavage,  vomitifs,  purgatifs)  ;  si  le  malade  est  cyanose,  respi- 
ration artificielle  (méthodes  d'Howard  ou  de  Sylvester^,  excitations 
cutanées,  frictions,  lotions  froides,  bains  chauds  et  froids  alternatifs, 
respiration  d'oxygène,  massage,  lavements  vinaigrés,  courant  fara- 
dique,  éther,  camphre,  caféine.  Les  injections  de  strychnine,  dans 
quelques  cas,  ont  contribué  à  rétablir  l'activité  réflexe. 

L'état  dos  reins  dans  l'intoxication  alimentaire.   Neumann. 

{Jahrbiich  /.  Kinderheilk,  Bd.  66,  H.  6,  p.  633.) 

Les  enfants  atteints  de  dyspepsie,  de  gastro-entérite  présentent 
des  symptômes  d'intoxication  qui,  d'après  l'auteur,  doivent  être 
attribués  en  partie  à  une  intoxication  urémique. 
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Une  série  de  recherches  cliniques  et  anatomiques  lui  ont  montré 
que,  dans  ces  cas,  Turine  est  rare,  de  densité  élevée,  souvent  albu- 
mineuse  :  dans  le  sédiment,  on  trouve  des  cylindres,  des  cellules 
épithéliales  et  des  leucocytes.  JEt  cependant  l'étude  anatomo-palho- 
logique  des  reins  ne  permet  pas  de  constater  des  lésions  grr&ves 
parenchymateuses  ou  interstitielles.  Il  y  a  donc  irritation  des  reins 
prouvée  par  Talbuminurie  et  la  cylindrurie,  mais  ce  n'est  pas  une 
véritable  néphrite. 

L'intoxication  alimentaire  des  jeunes  enfants  retentit  donc  sur 
le  rein  :  et  cette  action  toxiq^to  dAermine  des  modifications  impor- 
tantes de  l'urine. 

l.es  maladies  de  resiomac  dans  nntoxication  saturnine  chronique. 

Walko.  (AHgemeine  mrdizinische  Zenfral  Zeiiung,  n*  40,  1967.) 

Les  symptômes  digestifs  apparaissent  plus  vite  chez  les  suiets 
travaillant  dans  un  air  ohareé  de  poussières  plombiques  que  chez 
ceux  maniant  le  plomb  ntétaflique.  Ce  sont  des  douleurs  an  nivea» 
de  Testomac  et  ae  l'ombilic  (eoHc^es  dans  1/3  des  cas  seulement). 
Les  troubles  fonctionnels  consistent  en  diminution  ou  2d>sence  de 
l'acide  chlorbydrione  et  de  la  (>epsine,  en  augmentation  de  la  moti- 
lité  suivie  bientôt  de  diminution.  On  peut  dans  certains  cas  croire  à 
un  cancer  ou  à  de  l'atrophie  de  la  muqueuse  gastrique.Ces  affections 
saturnines  durent  longtemps  et  sont  fonctionnelles,  rarement  dues 
à  une  altération  de  la  muqueuse  ;  elles  peuvent  être  aussi  causées  par 
la  constipation  et  par  la  participation  du  plexus  nerveux  gasfro- 
iutestinaL  L'intestin  présentait  du  spasme,  quelquefois  de  l'atonie. 
Ces  troubles  fonctionnels  intestinaux  peuvent  simuler  l'occlusion 
intestinale  ou  la  pérrtyphlite.  La  sécrétion  et  l'absorption  intesti- 
nales n'étaient  pas  notablement  altérées. 

Sur  les  effets  tardifs  de  Toxyde  de  carbone  ;  inlexieatlo» 
professionnelle.  Lewin.  (Berliner  klin.  Wochenschrift,  28  oct.  1907.) 

Par  suite  du  mauvais  fonctionnement  des  aspirateurs  4!air,  une 
repasseuse  fut,  en  novembre  1904.  intoxiquée  par  l'oxyde  de  car- 
bone ;  mais  l'intoxication  se  manilesta  seulement  lorsqu'elle 
sortit  de  l'atelier  (vomissements,  syncopes,  douleiirs  dajos  le  4os, 
le  cou  et  la  nuque).  Mais,  deux  ans  après  (octobre  1906)  raccident 
la  malade  n'était  pas  encore  rétablie  (douleurs  de  tête,  pâleur. 
vertige,  tachycardie).  L'auteur  conclut  q,ue  par  suite  d'un  état 
naturel  ou  consécutif  à  des  maladies  ou  dû  peut-être  au  long  exer- 
cice de  sa  profession,  les  moyens  de  défense  organique  ou  le  sys- 
tème nerveux  avaient  été  affaiblis  vis-à-vis  du  gaz  ioxiqtie.  D 
conclut,  dans  son  rapport  médico-légal  à  une  indemnité  de  20  %, 
que  le  tribunal  accorda. 

toloxIcalioB  par  la  marétfne.   Port.    (AHeemeine  meé. 
Zenlral'Zeilungy  5  octobre   1907.) 

La  marétine  avait  passé  jusqu'ici  pour  inoffensive  ;  mais,  Tan- 
teur  vit  survenir  de  graves  pnénomènes  d'intoxication  chez  un 
malade  :  c'était  une  anémie  profonde  avec  importantes  modifica- 
tions des  globules  rouges  ;  puis  la  peau  et  la  sclérotiaue  prirent 
une  teinte  jaune  et  il  y  eut  urobilinurie.  Le  danger  est  aane  Faccu- 
mulation.  On  devra  donc  interrompre  de  temps  en  temps  Tadmi- 
nistration  de  la  marétine  quand  bien  même  les  doses  auxquelles  on 
la  donne  seraient  très  faibles. 

L*intoxieation  saturnine  et  son  diagnesUc.   Scniiurr.    (Archiv  f. 
Hygiène,  Bd.  63,  H.  I>  p.  1.) 

En  examinant  le  sang  de  lapins  intoxiqués  par  le  plonb,  on 
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trouve  des  gloMleis  rougea  è  graniikitioiis  baeof^iiMes.  L'àatentr 
rapporte  les  expériences  faites  pour  montrer  quelles  4^BeA  de 
plomb  sont  nécessaires  pour  produire  cette  modification  du  sang, 
et  à  qti«lle  diite  elle  af>panilt. 

Chez  rhomme,. d'après  Grawite,  la  pj^ésence  lies  giobules  rouges 
à  gramilaiions  est  caractéristique  du  saturnisme,  lorsque  le  ma- 
lade n'a  ni  malaria^  ni  anémie  pernicieuse,  cancer  ou  septicémie. 
Les  recherches  de  Schmidt  sont  absolument  confîrmatives  et  il 
conclut  :  Quand,  sur  un  million  de  globules  rouges,  on  trouve  pbis 
de  cent  gjohules  à  granuLatious  basophiles,  on  peut  affirmer  le 
saturnisme.  Comme  Texamen  du  sang  permet  de  déceler  Tintoxi- 
cation  saturnine  dès  le  début,  cette  recherche  a  un  grand  intérêt 
pratiqive. 


ESTOMAC 

Sur  hk  sécr-étiott  de  suc  gastrique  à  Tétat  de  Jeâne.    G^utzen. 
{DeuUche   nied.    Wochenschrifl,  u^  35,   1907.) 

Les  expériences  de  Tauteiur  lui  font  conclure  qu'à  jeun  resta^nae 
de  rhomo^  contient  une  provision  de  suc  gastrique  capable  de 
^gérer.  Il  se  résume  et  se  fait  mieux  comprendre  en  émettant 
lliypothè^e  suivante  :  L'estomac,  vide,  contient  des  matières  orga- 
niques et  inorganiques,  venues  de  Tair,  dégJuties  avec  le  mucus 
bucco-naso-pbaryngien  et  qui,  indépendamment  de  tout  apport  de 
nourriture  sont  capi^les  de  provoquer  la  sécrétion  de  suc  gastri- 
que, non  pas  au  même  degré  que  les  aliments,  mais  d*une  façon 
suffisante  pour  démontrer  l'existence  de  cette  '  sécrétion,  à  1  état 
de  jeûne. 

Sur  la  digestion  pep&lukuie  en  Tabsenee  d*aelde  chlorhydrique  libre» 

ScHûTZ.  (Wiener  Klin,  Wochenschrifl,  31  octobre  1907.) 
La  présence  d'acide  chlorhydrique  libre  n'est  pas  nécessaire  pour 
la  digestion  par  la  pepsine;  de  même,  dans  les  cas  de  déficit  marqué 
de  l'acide  chlorhydrique,il  peut  se  produire  une  puissante  digestion 
pepsinique.  Au-dessous  du  point  de  saturation  l'albumine  est  digérée 
a/rec  d'autant  plus  d'énergie  qu'il  y  a  plu»  d'acide  chlorhydrique 
combiné  ;  la  digestion  débute  promptement  après  sécrétion  d'une 
quantité  suffisante  d'acide  chlorhydrique  et  elle  est  d'autant  plus 
iBaportante  qu'il  y  a  plus  d'acide  sécrété. 

Donc,  la  détermination  de  l'acide  chlorhydriaue  libre  n'a  ou'une 
faible  valeur  diagnostiaue,  ainsi  que  celle  au  déficit  en  chlorhydri- 
que. Par  contre,  la  détermination  de  l'acide  chlorhydrique  total 
serait  très  utile  pour  juger  les  fonctions  diirestîve  et  sécrétive  de 

CiatrltiMllea  à  rétlide  de  la  tétanie  d*orlgine  ffaNtrlque.  Eabschuni. 
(Thèse  de  Pise,  1907.) 
Voici  les  conclusions  de  l'auteur  :  1*>  La  tétanie  gastrique  n'est  pas 
une  affeestion  en  sot,  mais  biefl  un  phénomène  dépendant  d*ntïe 
réaction  énergique  du  système  nerve^ux  sous  l'action  de  divers 
stimciliis.  Le  fait  cme  la  tétanie  se  trouve  dans  les  états  pathoTogicfues 
les  plus  ▼uriés  démontre  bien  que  ce  n'est  pas  une  affection  auto- 
nome. 2^  Etant  donné  les  constatations  anatomo-pathoiotfiqiies 
négatives,  il  £aut  considérer  la  tétanie  comme  une  névrose.  3^  Eufiii; 
çgmài  à  la  tétanie  d'origine  gastrique,  on  peut  admettre  que    la 
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théorie  de  l'auto-intoxication  et  la  théorie  réflexe    sdnt  les  plus 
satisfaisantes. 

L'hyperacidité  gastrique  chez  les  Japonais.  Yurawa.    {Archiv  f. 
Verdauungs  Krankh.,  Bd.  13,  H.  5,  p.  535.) 

L'hyperacidité  gastrique  ou  hyperchlorhydrie,  qui  est  en 
Europe  la  plus  fréquente  des  affections  gastriques,  a  la  même 
fréquence  au  Japon  ;  elle  constitue  d'après  la  statistique  de  l'au- 
teur, 38  pour  100  des  gastropathies  qu*il  a  observées.  Et  cependant 
au  Japon,  le  régime  alimentaire  est  végétarien,  tandis  qu'en  Eu- 
rope, la  viande  entre  pour  une  grande  part  dans  l'alimentation  •  il 
est  curieux  que,  malgré  ces  différences  de  régime,  on  retrouve  ici 
et  là,  la  même  fréquence  de  l'hyperchlorhydrie.  Les  malades  obser- 
vés par  l'auteur  étaient  âçés  de  25  à  45  ans,  des  hommes  plus  que 
des  femmes.  —  L'hyperacidité  des  Japonais  est  toujours  quantita- 
tivement beaucoup  plus  faible  que  celle  des  Européens  ;  d'ailleurs 
à  l'état  normal,  leur  acidité  gastrique  est  aussi  moins  grande. 

Les  affections  de  l^estomac  dans  l'intoxication  saturnine  chr(9nique. 

Walko.   (Wiener  Klin.    Wochenschrift,   10  octobre   1907.) 

Dans  l'intoxication  saturnine  chronique,  il  y  a  dès  le  début  des 
troubles  gastriques  fonctionnels,  caractérisés  par  la  diminution 
ou  la  disparition  de  l'acide  chlorhydrique  et  de  la  sécrétion  de 
pepsine,  puis  par  une  augmentation  de  la  motilité  bientôt  suivie 
d'une  diminution.  Les  affections  de  l'estomac  prennent  un  carac- 
tère chronique,  elles  sont  de  nature  Tonctionnelle  et  rarement 
dues  à  des  altérations  de  la  muqueuse  ;  elles  sont  occasionnées  en 
partie  aussi  par  la  constipation  et  par  la  maladie  du  plexus  ner- 
veux gastro-intestinal. 


INTESTIN  —  APPENDICE. 

La  genèse  des  rétrécissements  tuberculeux  de  l'intestin.  Bi  sse. 
(Deutsche  med.  ZeilunÇy  n°  83,  1907.) 

Il  n'y  a  pas  de  tuberculose  sous-muqueuse,  non  ulcéreuse  de 
l'intestin  ;  si  les  vieux  rétrécissements  sont  recouverts  de  mu- 
queuse, cela  indique  l'ancienneté  du  processus  et  la  faculté  dr 
régénération,  bien  connUe,  de  la  muqueuse  de  l'intestin  ;  de  plus 
on  trouve,  dans  la  profondeur  de  ces  cicatrices  des  nids  et  amas 
épithéliaux  indiquant  l'existence  antérieure  d'une  'ulcération. 

En  dehors  de  la  rétraction  et  du  tiraillement  cicatriciels,  l'action 
défectueuse  de  la  musculature  (après  interruption  et  destruction  de 
la  couche  musculaire  longitudinale)  est  responsable  du  rétrécisse- 
ment. La  contraction  des  fibres  circulaires  des  bords  de  l'ulcère 
amène  une  invagination  de  la  séreuse  conservée  au  fond  de  celui-ci. 

Il  est  probable  que  les  rétrécissements  ne  sont  pas  dus  aux  seuls 
ulcères  causés  par  l'inflammation  et  la  caséification  prodtiites  par 
les  bacilles,  mais  que  la  nécrose  totale  ou  partielle  des  vaisseaux 
irriguant  la  partie  malade  doit  jokier  un  certain  rôle  important. 

Contribution  à  la  biologie  de  l'agent  du  typhus  intestinal. 

GuNAR-KoRAEN.  (Nordiskl  med.  Arkiv,  Tome  40,  1907.) 

Le  bacille  d'Eberth  et  les  bactéries  voisines  (paratyphus,  dysen- 
terie, intoxications  par  la  viande,  coli-bacille,  etc.)  se  multiplient 
très  vite  dans  l'extrait  stérilisé  de  fumier.  Celui  d'Eoerth  augmente 
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très  vite  et  modérément  pour  demeurer  stationnaire^  ou  augmente 
de  façon  progressive  pendant  la  première  semaine.  Les  autres' 
bactéries  augmentent  de  fagon  colossale  pendant  la  première 
semaine  en  atteignant  du  premier  coup  leur  maximum.  Le  bacille 
d*Eberth  présente  dans  les  cultures  sur  extrait  de  fumier,  au  bout 
de  15  jours,  des  formes  sporoldes  mobiles  ;  transporté  sur  un 
extrait  nouveau,  il  se  retransforme  en  larges  bâtonnets.  Ces 
cultures  peuvent  vivre  plus  d'un  an  dans  ce  milieu  et  conserver 
leur  virulence.  Elles  peuvent,  à  14®,  perdre  passagèrement  leur 
agglutinabilité  et,  certaines,  v  acquérir  une  augmentation  de 
résistance  vis-à-vis  du  pouvoir  bactéricide  du  sérum  sanguin.  Ces 
phénomènes  expliquent  que  le  bacille  d'Eberth  peut  se  propager 
et  provoquer,  en  dehors  da  corps  humain,  de  nombreux  cas  ou 
des  épidémies  même  après  une  longue  période. 

La  différence  dans  la  façon  dont  se  comportent  les  variétés  du 
bacille  pourrait  nous  indiquer  que  Tagent  de  la  fièvre  typhoïde 
.  n'est  pas  une  espèce  unique,  mais  une  collectivité  comprenant 
plusieurs  espèces  constantes. 

Observations  sur  la  possibilité  de  rinfection  lut)erculeuse  par  voie 
intestinale  chez  les  veaux  venant  d*étables  infestées.  Ceradini 
et  FioRAVENTiNi.  {Gîomale  délia  R.  Socicta  ital,  dlgiene, 
31  octobre  1907.) 

Voici  les  conclusions  des  auteurs  : 

P  L'infection  tuberculeuse  chez  les  veaux  en  lactation  est  une 
vraie  exception  ;  2°  L'infection  naturelle  des  bovidés  se  fait  à  l'âge 
adulte  ;  elle  est  favorisée  par  la  stabulation  et  la  production 
intensive  du  lait,  pour  les  vaches  ;  3<»  Les  ganglions  mésentériques 
des  bovidés  adultes  peuvent  contenir  des  bacilles  de  Koeh  et  être 
infectieux,  sans  présenter  de  lésions  apparentes  ;  4^  Le  filtre 
constitué  par  ces  ganglions  est  parfait  chez  les  animaux  jeunes  ; 
il  retient  les  bacilles  de  Koch  et  autres  (bacille  de  la  pneumo- 
entérite)  ;  5*»  L'infection  tuberculeuse  latente  par  voie  intestinale 
n'existe  pas  chez  les  veaux  en  lactation  ;  6<>  La  présence  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  ganglions  mésentériques  sains  en  apparence, 
chez  les  bovidés,  avec  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  localisées, 
n'indique  pas  l'origine  intestinale  de  l'infection,  car  les  bovidés 
n'expectorent  pas  ;  le  mucus  infectieux  porté  ainsi  dans  le  pharynx 
lors  de  la  toux  provoque  une  infection  intestinale  seconaaire. 

IV^étéorisme  et  paralysie  intestinale,  dans  la  septicémie  d'origine 
extra-abdominale.  Ruff.  {Wiener  Klin.  Woch.,  10  octobre  1907.) 

Deux  cas  ont  enseigné  à  l'auteur  ou'au  cours  d*une  septicémie 
et  au  stade  terminal,  il  peut  se  produire  un  météorisme  énorme 
ou  une  paralysie  de  l'intestin  ;  cela  est  dû  probablement  à  une 
action  toxique,  même  ({uand  le  foyer  septique  primitif  est  situé 
très  loin  de  l'intestin.  Donc,  dans  toutes  les  formes  d'iléus  pour 
lesquelles  on  ne  peut  trouver  de  cause  locale,  il  faudra  penser  à 
cette  variété  de  paralysie  de  l'intestin  et  examiner  les  malades 
pour  chercher  s'il  n'y  a  point  quelque  part  un  foyer  infectieïix 
extra-abdominal. 

Quatre  cas  d*cntéro-colitc  mortelle  par  injections  mercurlelles 
insolubles.  Bartsch.  (Mùnchener  med.  Wochensch.,  n«  39,  1907.) 

L'auteur  vit  quatre  cas  d'intoxication  mercurielle  mortelle,  dont 
trois  dus  à  l'huile  grise  et  au  calomel,  employés  aux  doses  ordi- 
naires. Chez  les  sujets  l'intoxication  brusque  se  manifesta  par 
une  intense  diarrhée  qu'on  ne  put  arrêter  même  avec  des  doses 
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d*€kpium  très  élevées.  A  Tautopsie  on  trouva  nue  coHte  gaiDgréneusc 
'(ciaiks  un  cas  il  y  avait  aussi'  de  la  vaginite  gangrénefiise)  et  les 
lésions  dégénératrices  du  cœur  et  du  rein  cara£lémfitîqpieft  de 
l'Intoxicaliûn  mercurieUe.  Notons  que  les  satets  ne  présentèrent 
pas  trace  des  exanthèmes  si  fréquents  dans  rbydrarrgyrisaie  ai^çu. 

Gravité. de  Ictère  dans  rappeiuUoiâe.  Bbichel.  {DeuUche  Zeitsakrift 
fur  Chirurgie,  Tome  87,  fasc.  13,  1907.) 

La  stfftii^tîqoe  de  l'auteur  montre  que  55,5  O/Ô  des  cas  d'appen- 
dicite avec  ictère  ont  une  temminaison  fatale.  Sur  ces  données  et 
celhes  d-autres  observateurs,  il  conclut  que  Tictère  sans  î'appen- 
dhnte  doit  toujours  faire  modifier  le  pronostic,  car  il  indique  le 
début  d'une  septicémie.  En  effet,  lictCTe  peut  survenir  en  dehors 
de  tout  signe  de  péritonite. 

L'intervention,  dans  ces  cas,  même  faite  dans  les  premières 
24  heures,  ne  peut  arrêter  le  processus  fatal  ;  au  bout  de  48  heures, 
il  vaut  mieux  se  contenter  d'ouvrir  l-abcès. 

L'auteur  rapporte  quatre  cas  avec  issue  fatale  malgré  rinter- 
vention  :  chez  aucun  d'eux  on  ne  put  découvrir  de  ligne  d*inflam- 
înation  du  péritoine. 

Production  indirerte  de  la  douleur  typique  au  point  de  Hfae-Surney. 

RovsiNG.    {Hospilahiidende,    n®    43,    1907.) 

Chez  deux  malades,  l'auteur,  constatant  les  sympitômes  de 
rappendicite,  ne  voulut  point  faire  le  palper  à  cause  de  ha  douleur 
et  dans  la  crainte  de  rompre  les  adhérences.  Il  eut  Tidée  de 
provoquer  la  douleur  type  en  palpant  la  fosse  iliaque  gauche,  sur 
le  côlon  descendant.  Il  pensait  ainsi  comprimer  l'air  contenu  daDS 
Fintestin  (portion  centrale  du  côlon)  et  provoquer  la  douleur  au 
point  de  Mac-Burney.  Dans  ces  deux  cas,  il  obtint  des  résultats 
opposés  à  ceux  qu'il  attendait  :  chez  l'un  d*efux  il  n'y  eut  point  de 
douleur  ;  chez  l'autre,  une  compression  légère  du  côlon  descendant 
provoquait  une  intense  douleur  au  point  appendiculaire.  L'orpé- 
ration  montra  que  le  second  avait  une  péritonite  appendiculaire, 
tandis  que  le  premier  n'avait  rien  à  Tappendice,  et  que  le 
côlon  était  soulevé  par  une  collection  rétropéritonéale  (due  à  un 
phlegmon  périrénal). 

Ces  observations  et  d'autres  font  conclure  au  chirurgien  de 
Copenhague  que  la  productitm  indirecte  de  douleur  est  utile  dans 
le  diagnostic  différentiel  de  l'appendicite  d'avec  d'autres  affections 
(rénales,  uretérigues,  criloulo-'biliaires,  salpingites).,  où  le  ^diag- 
nostic est  incertain  (de  même  dans  des  cas  d'appendicite  gangre- 
neuse à  {localisation  épigastrique  des  douleurs)  :  elle  est  aussi 
utile  dans  les  cas  où  la  palpation  directe  est  douloaireuee,  dan- 
gereuse ou  impossible  à  cause  de  la  défense  musculaire. 


REIN 

Diagnostic  et  valeur  cliniques  du  varicocèle  symptoiiiatique 
les  tumeurs  du  rein.  Hochenbgg.  (Zeilschrift  fur  Klin,  Mcdizin, 
Tome  LXII,  1907.) 

Le  varicocèle  symptomatique  des  tumeurs  du  rein  apparaît  à 
un  âge  avancé,  se  développe  rapidement  et  le  plus  sauvent  est 
indolent.  Mais  le  vrai  caractère  c'est  que  le  varicocèle  secondaire 
persiste  môme  quand  le  malade  est  couché  horizontalement,  ce  qui 
indique  l'existence  d'un  obstacle  au  retour  du  sang  de  la  veine 
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spermatique  dans  la  veine  rénale  ou  dans  la  veine  cave.  Cet  àbef- 
tacle  pent  être  dû  :  1^  à  locehisiori  de  la  veine  ^ermatiqne  par 
prolongement  de  la  tumeur  dans  la  veine  rénale  ;  2"»  à  des  métas- 
tases ganglionnaire 9  aplatissant  la  veine  spermatique  ;  3°  à  la 
côoy^ression  de  celle-ci  par  la  tumeur  rénale  ;  4°  à  la  corurbnre  de 
la  veine  par  tiraillement  dû  à  la  tumeur.  Dans  les  deux  premiears 
cas,  ne  pas  opérer  ;  on  peut  le  faire  dans  les  deux  derniers  ;  mais, 
il  faut  faire  un  diagnostic  différentiel  eixact.  Selon  Fauteur,  quand 
malgré  les  changements  de  position  qu'on  fait  subir  au  varicocèle 
en  mettant  le  malade  dans  la  position  genu*pectorale,  les  veines 
dilaiée»  restent  turgescentes,  on  ne  doit  pas  opérer. 

RamoDl»  entre  raBsinliiation  du  sel  marki  ei  la  preâsion  sanqnif 
rhwles  néphpillque».  LOu^nstbin.  (Centralhl.  fur  alig^  Paiholo^ie^ 
no  18,  1907.) 

La  pression  sanguine  chez  10  malades  étudiés,  baiàaa  par  le 
régime  pauvre  en  chlorure  ;  dans  deux  cas  cet  abaissement  fut 
indépendant  de  la  déchloruration,  de  sorte  au 'on  n^est  pas  certain 
de  1  influence  de  celle-ci  sur  rabaissement  ae  la  tension.  Il  n  v  a 
pas  de  parallélisme  exact  entre  la  teneur  de  l'organisme  en  NaCl 
et  la  tension.  Dans  quelques  cas,  Tadministration  de  NaCl  amène 
de  Tœdème  pulmonaire  et  de  l'hypertonie  extrême  qui  n*est  pas 
la  conséquence  de  la  dyspnée.  '€et  œdème  est  dû  en  partie  à  une 
vaso-constriction  intense  avec  insuffisance  totale  ou  partielle  du 
ventriculoe  gauche,  en  partie  à  une  influence  spéciale  du  NaCl  sur 
la  perméabilité'  des  vaisseaux  sanguins. 

Expériences  de  transplantation  de  tissu  rénal  fuafs.  Von  Habbrer. 

[Archiv  fur  Klin,  Chirurgie,   1907,  Tome  84.) 

Les  expériences  de  llauteur  lui  ont  donné  les  résultats  suivants  . 
1«  Le  tissu  rénal  frais  se  gp^fe  sans  -réaction  dans  la  rate,  l'épi- 
ploon  et  le  foie  ;  2*  cependant,  il  se  nécrose  au  bout  de  peu  de 
ièoips,  se  résorbe  et  ef»t  remplacé  pwe  du  tissu  cicatrixsiel  ;  3<*  pen 
dailfcce  pirodeeaus,  il  peut  survenir  une  réparation  passagère  d'une 
pastie  du ^taedu  rénal. greffé,  ainsi  aue  le  démontre  la  karyolcynèse  : 
.4^  la  fctnoftiDn  nénale  de  Tanimal  d'expérience  n'est  pas  influencée 
du  fait  de  la  transplantation  rénale. 

Donc,  le  rein  n'est  propre  à  la  transplantation  ni  au  point  de  vue 
fonctionnel,  ni  au  point  de  vue  mocpholDgique. 

•Sur  IVncrétlan  des  cefflules  rénaiesw  Perrata,  (La  Clinica  Mr>rierna 

n-^  29,  1907.) 

Voici  les  résultats  des  recherches.de  l'auteur  :  1«  Dans  la  cellule 
rénalet,  le  noyau  préside  à  la  fonction  des  granules  et  des  ptasmo- 
somes  ;  2^  ces  éléments  sont  nombreux  quand  la  séèrétion  urinaire 
est  peu  abondante  ou  abolie,  c'est  pourauoi  ils  ne  représentent 
pas  les  matériaux  de  sécrétion,  mais,  le  substratum  morphologitrue 
par  lequel  la  sécrétion  se  produit  ;  3«>  les  plasmosomes  corres- 
pondent aux  corps  lipoldes  dé  Gurwitsch  et  de  Renaut  ;  les  granules 
correspondent  aux  formes  graiiîulaires  de  l'auteur  français  ;  4®  les 
corps  morphologiques  de  la  cellule  rénale  ne  passent  pas  in  loUi 
dans  la  lumière  du  tube,  mais  ils  sont  les  accumulateurs  des  subs- 
tances qui  passent  du  sang  dans  le  tube  et  se  dissolvent  dans  lé 
ppotoplasma  lui-même  ;  5*>  Fexcrétion  n'amène  jamais  la  mptune 
ie  .IfouDlet,  du  bord  de  la  cellule  :  elle  se  fait  par  dissolution  ;  les 
figurer  cytologiaues  de  Gurwitsch  sont  1^  résultat  d'<ùn  mauvais 
traitement  histologique.  ,  -  •  • 
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CkHicenlration  molécalaire  des  urines  sous  l'influence  de  diverses 
eaux  minérales  naturelles  hypoloniqucs.  Giunti.  {Archivio  di 
FarmacoL  sperimentale^  août-septembre  1907.) 

1<>  L*usage  exclusif  et  prolongé  pendant  six  jours  de  solutions 
salines  naturelles  hypotoniques  ne  modifie  pas  beaucoup  la  quan- 
tité journalière  des  urines,  mais  le  poids  spécifique  et  la  concen- 
tration moléculaire  tendent  à  augmenter.  Donc  le  rein  n'est  pas 
fatigué  et  les  échanges  et  Télimmation  des  produits  de  décom- 
position sont  facilité  par  l'usage  de  ces  eaux. 

2®  Le  maximum  de  la  quantité  d'urine  se  montre  au  bout  de 
deux  heures  après  l'absorption  de  ces  eaux  ;  après  5  à  6  heures 
leur  action  est  terminée.  Le  poids  spécifique  et  là  concentration 
moléculaire  sont  en  raison  inverse  de  la  quantité  d'urine  éliminée 
aux  diverses  périodes  ;  ils  sont  moindres  deux  heures  après  l'ab- 
sorption. 

3^  Cette  augmentation  de  poids  spécifique  et  de  concentration 
peut  rester  sensible  pendant  quelques  jours  ou  cesser  après  la 
suppression  de  l'emploi  de  ces  eaux. 

i^  L'action  que  Teau  hypotonique  exerce  sur  les  échanges  ma- 
tériels est  en  relation  directe  avec  sa  pression  osmotîque. 


PROSTATE  —  URÈTRE 

L'ichtliyol  dans  la  blennorrhagie  de  Tlioninie.  Gutierrez.  (Revisfa 
ibero-americana  de  Ciencias  médicas^  octobre  1907.) 

Après  la  période  aigué,  pendant  laquelle  il  ne  donne  que  des 
balsamiques  ou  des  antiseptiques  par  vole  buccale,  'auteur  fait 
faire  des  lavages  avec  l'ichthyol  à  1  %  ;  on  emploie  chaque  fois 
un  litre  à  30«-35<>  ;  un  seul  lavage  par  jour.  Ce  taux  de  1  %  suffit 
généralement  ;  au  cas  contraire,  employer  celles  à  2  et  2  1/2  %. 
Comme  canule,  l'auteur  préfère  celle  de  Suarez  de  Mendoza. 

L'ichthyol,  antiphlogistique,  agit  sur  le -méat,  le  prépuce  et  le 
gland  dont  la  rougeur  disparc^ît  rapidement  ;  il  calme  la  douleur 
lors  des  mictions  et  supprime  les  érections.  L'ichthyol  amenam 
l'exfoliation  épithéliale  attaque  plus  facilement  les  gonocoques. 
Ceux-ci  sont  rapidement  détruits,  soit  à  capse  du  pouvoir  réducteur 
du  médicament,  soit  à  cause  de  la  cessation  de  l'hyperémie,  soit 
à  cause  de  l'exfoliation  mentionnée  plus  haut. 

Le  traitement  chirurgical  de  Thyperlrcphie  de  la  prostate.  Grunbrt. 

{JBerliner  Rlin.  Wochenschrift,  7  octobre  1907.) 

La  résection  des  canaux  déférents  donne  30  %  de  guéri  sons  : 
la  castration  double,  45  ^  ;  l'opération  de  Bottini,  52  %  ;  la  prosta- 
tectomie,  85  %  ;  les  chiffres  de  mortalité  sont  respectivement  : 
3.75,  6,25,  7,5  à  12  %.  La  vasectomie  n'amène  aucun  trouble 
consécutif  ;  la  castration  provoque  des  troubles  psychiques  ; 
.fopération  de  Bottini,  des  hémorragies  et  des  récidives  par 
nouvelle  croissance  de  la  prostate  ;  la  prostatectomie,  de  l'impuis- 
sance, de  l'incontinence  d'urine,  des  fistules  supra-pubiennes, 
périnéales,  secto-urétrales,  des  rétrécissements  du  col  de  la  vessie. 

Faisant  la  vasectomie  d'un  côté  et  la  castration  de  l'autre, 
l'auteur  a  obtenu  dans  six  cas  d'excellents  résultats,  sans  consé- 
quences défavorables.  On  ne  devrait  jamais  négliger  de  proposer 
cette  opération  combinée  au  prostatique  obligé  ae  se  sonder.  Si 
elle  échoue,  on  a  encore  la  porte  ouverte  pour  des  opérations  plus 
étendues  (opération  de  Bottini  ou  prostatectomie) ^ 
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Un   nouveau  dilatateur  du  méat   urinaire.   Panichi.    (La   Clinica 
Moderna,  n^  30,  1907.) 

Le  dilatateur  de  l'auteur  consiste  en  une  canule  métallique, 
formée  de  deux  gouttières  accouplées  qui,  soudées  à  la  partie 
inférieure,  restent  libres  dans  tout  leur  trajet  supérieur  et  peuvent 
s'écarter  graduellement  à  Taide  des  mouvements  d'une  vis  :  la 
canule  a  une  longueur  totale  de  112  millimètres,  son  épaisseur  est 
de  4  millimètres  ;  les  deux  gouttières  sont  soudées  inférieurement 
sur  une  lonstueur  de  16  millimètres,  le  maximum  d'écartement 
qu'on  peut  obtenir  est  de  13  millimètres.  L'usage  de  ce  dilatateur 
est  très  facile  et  se  comprend  de  lui-mêmcj^ll  agit  latéralement  et 
seulement  à  l'endroit  à  dilater,  évitant  ainsi  la  pénétration  d'un 
cathéter  jusque  dans  l'urètre  postérieur  et  l'injection  de  ce 
dernier.  Les  résultats  furent  très  brillants  dans  des  cas  de  rétré- 
cissements du  méat  par  syphilense  primaire  et  par  urétrite  gono- 
coccique  aiguë. 

Indicationsy  exécution  et  résultats  de  la  prostatectomie.  Gundersen. 
(Hospilalstidende,  n^  38,  1907.) 

L'opération  par  voie  périnéale  doit  être  préférée,  en  règle 
générale,  pour  les  motifs  suivants  :  1®  La  mortalité  est  moitié 
moindre  que  par  voie  sus-pubienne  ;  2^  on  peut  l'employer  dans 
tous  les  cas  d'hypertrophie  et  c'est  la  seule  voie  pour  l'ablation 
radicale  d'une  prostate  cancéreuse  (dans  10  %  des  cas  la  prostate 
hypertrophiée  est  atteinte  de  cancer)  ;  3<>  l'opération  périnéale 
respecte  la  vessie,  la  sus-pubienne  risque  de  la  léser  en  defux 
endroits,  ce  gui  s'accompagne  d'hémorragie,  de  choc,  de  retard 
dans  la  guérison  ;  i^  la  voie  périnéale  est  la  voie  naturelle  et 
anatomique  ;  chirurgicalement  correcte,  elle  se  fait  par  une  incision 
où  l'on  peut  arrêter  l'hémorragie  et  où  l'on  voit  ce  que  l'on  fait  ; 
5®  elle  respecte  les  canaux  éjaculateurs,  la  partie  prostatique  de 
l'urètre  et  sauvegarde  la  puissance  sexuelle  ;  6®  elle  donne  une 
convalescence  plus  courte  et  moins  douloureuse  ;  T*  enfîn,  avec 
elle,  le  drainage  est  parfait,  chose  capitale  et  vitale  dans  les  cas 
de  cystite  et  de  pyélîte  marquées. 

Sur  la  leucoplasie  de  la  muqueuse  des  voles  urinalres.  Solieri. 
(//  PoUclinico,  secf,  chirurg.,  octobre  1907.) 

Les  symptômes  de  la  leucoplasie  vésicale  ou  rénale  diffèrent  de 
ceux  des  diverses  formes  de  cystite  ou  de  pyélite.  L'hématurie  fquî 
n'existe  pas  dans  la  cystite)  dépend  de  la  chute  de  plaques  d'épi- 
thélilim  altéré.  D'autres  symptômes  pourront  mettre  sur' la  voie 
du  diagnostic  :  pollakiurie,  polyurie,  écailles  blanchâtres  dans  le 
sédiment  urinaire  (épithélium  kératinisé|  ;  conservation  d^un 
bon  état  de  nutrition,  état  stationnaire  de  l  affection,  apyrexie.  La 
cystoscopie  pourra,  dans  les  cas  favorables,  aider  le  diagnostic. 

Le  pronostic  est  favorable  quand  la  leucoplasie  est  partielle,  très 
funeste  quand  elle  est  généralisée.  De  plys,  elle  provoque  souvent 
la  transformation  en  epithélioma.  La  cure  radicale,  c'est-à-dire 
l'ablation  des  tisi^s  atteints  par  néphrectomie  et  uretérectomie 
suivant  les  cas,  ou  résection  ou  excision  de  la  muqueuse  vésicale, 
peut  amener  une  guérison  définitive.  Tel  fut  le  cas  pour  les  deux 
malades  dont  l'histoire  a  servi  de  base  au  travail  de  Solieri.  Si 
l'opération  ne  peut  se  faire,  l'affection  amène  l'anémie  des  sujets, 
l'inlection  des  voies  urinaires  et  en  quelque  endroit  la  dégéné- 
rescence en  epithélioma. 
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OBSTÉTRIQUE  —  GYNÉCOLOGIE 

I^  nécrose  et  la  soppumUon  des  myoam  alérlns.  Von  FRAi^iirÉ. 

{Wiener  Klinitche  Wocfiensckrift,  n«  42,  W07.) 

Dana  les  vajomes  gimneaiés,  doat  les  lami^eaux  pendent  daas 
le  vagin,  il  faut  enlever  1  utérue  par  voie  abdomiaaie.  Les  myomea 
nécrosés  peuvent,  par  les  contractions  ntérinea,  être  repousses 
dans  la  cavité  abdominale  et  entre  les  feuilLete  tia  ligameat  burge. 

Le  premier  cas  présente  4e  très  grands  danger».  Les  tempéra- 
tures sublébriles  t)bser¥ées  dans  la  nécrose  totale  des  myomes 
interstitiels  sont  la  conséquence  de  la  résorption  des  substances 
P3rogèn0s,  venant  des  masses  nécrosées.  A  la  ménopause,  on 
peut,  sans  caode  apparente,  voir  survenir  la  suppuration  des 
myomes  interstitiels,  après  infection  par  voie  sanguine.  DatiB  tous 
les  myomes  mous,  éviter  d'érigner  et  de  piquer  la  tumeur  pendant 
l'opération  pour  éviter  la  déchirure  de  la  capsule,  du  manteau 
de  la  tumeur,  fait  qui  pourrait  avoir  de  désastreuses  conséquences. 

Un  cas  de  vagissement  utérin.  Biasolxi.   (//  MorgagnL 
19  octobre  1907.) 

L'auteur  lut  appelé  d'urgence  auprès  d*une  parturîente  ;  les 
membranes  étaient  rompues  depuis  12  lieures,  Tinertie  utérine 
était  atoolue»,  te  ia^us  souffrait  beaucoup  ;  la  dilatation  était  de 
4  centimètoea.  Après  (tilats^on  à  Taide  de  Tinstrument  de  Bom, 
l'auteur,  la  aage-^emme  et  la  patiente  entendirent  des  gémisse- 
ments partant  de  In  cavité  utérine.  L'enlant,  en  état  d^aspbyxie, 
lut  saniraé  apoès  six  minutes  de  res]>ivation  artificielle. 

Suivant  l'anlenr,  poor  que  le  vagissement  intra^térin  puisse 
se  produit»,  il  fiant  que  les  membranes  soient  rompues  et  que 
l'air  pénèlire  diws  la  cavité  irtérine. 

Versloir  par  manœuvres  internes.  Soriano.  {Bevisia  ibero- 
americana  de  Ciencias  médicas,  octobre  1907.) 

L'auteur  syntJiétise  en  quatre  règles  l'emploi  de  la  main  dans 
la  version  par  manosunFres  internes  : 

1«.  Paofr  les  présentations  du  tronc,  dorso-antérieare%  4ft  main 
k  introduire  sera  l'homonyme  de  celle  du  fœtus  ;  2^  Le  pied  à 
saisir  dans  les  dorso-postérieures  sera  l'homonyme  de  l^aule 
qui  se  présente  ;  3^  Dans  les  dorso^-postérieures,  main  hemonvme; 
suivant  le  plan  antérieur  du  fœtus  ;  \^  Dans  les  dorso-postérieures. 
choisir  le  pied  de  nom  contraire  à  celui  de  l'épaule  qui  se  présente. 

On  doit,  -ehes  toute  femme  enceinte,  faire  le  pnlper  et  l^auseui» 
tation  pendant  les  deux  derniers  mois.  L'aceoucfaenr  devca^  faire 
la  verjiion.par  manœuvres  externes  dans  tous  les  cas  de  présen- 
tation du.  troiie  et  dans  beaucoup  de  présentattons  des  lesses. 
Fixer  euMiite  le  fœtus.  Les  présentations  du  tronc  an  comne  de 
J  accouchement  devront  se  dutgnostiquer  stna  rupture  de»  mem- 
branes. 

Si  l'engagement  des  épaules  était  trop  prononcé  pour  qu'en 
pût  repousasr  celles-ci  et  aller  chercher  les  pieds,  il  y  aurait  à 
craindre  de  rompre  l'utérus,  si  on  agissait  «vet  violence  ;  mieux 
z^vJl  renoecer  à  la  v«rsiioo  et,  si  le  foetus  est  mort,  tme^V^mbvjo- 
tomie  ;  s'il  est  vivant,  l'opération  césarieowK 


Digitized  by  VjOOQIC 


AHALYSBS  ^  S49  ^ 

Nouveau  proeédé  opératoire  dans  Tanus  vulvo-vesCIbitlflre. 

F.  NiBSSNER.  (Deutsche  medizinal  Zeiiung,  n*»  83,  1907'.) 

L'auteur  eut  un  excellent  résultat  par  le  procédé  silivarlPS 
Incision  cutanée  allant  de  la  pointe  du  coccyx  jusqu'à  l'ouverlurie 
anormale  de  Tanus  et  faisant  le  tour  de  celle-ci.  On  peut  alqrfe 
détacher,  avec  les  doigts  ou  des  instruments  mo.usses,  le  rectum 
de  la  musculature  et  des  tissus  environnants  :  quelques  coups 
de  ciseaux  mobilisent  complètement  tout  le  rectum.  On  introduit 
par  le  milieu  du  sphincter  externe  une  pince  tire-balles  ;  on 
agrandit  suffisamment  cette  boutonnière  a  travers  laquelle  on 
attire  le  rectum  mobilisé  qu'on  suture  à  la  peau. 

Examen  et  traitement  sous  Teau  des  affections  gynécologiques. 
TuszKAi.  (Berliner  Klin.  Wochenschrifl,  n«  42,  1907.) 

LVxamen  dans  Teau  permet  de  constater  certains  détails,  de 
traiter  sans  douleur  les  affections  pelviennes  inflammatoires  et  de 
faire  un  diagnostic  tout  à  fait  au  début  de  la  grossesse.  Jusqu'ici, 
Tanesthésie  était  nécessaire  dans  beaucoup  de  cas  et  elle  prrrait 
le  médecin  des  renseignements  fournis  par  le  malade  au  point' de 
vue  dofuleur.  Avec  la  méthode  de  l'auteur,  ces  eniTuis  sont  évités. 
Il  a  fait  construire  une  table  d'examen  permettant  l'examen  de 
la  malade,  tandis  que  celle-ci  est  dans  un  bain  de  siège. 

I^  doctrine  de  l'endométritc.  Kitschmann  et  Adlbr.   (Cenlralblatl 
fur  Allgemeine  Palhoiogie,  n«  18,  1907.) 

Les  auteurs  arrivent  aux  conclusions  suivantes  différentes 
des  théories  admises  jusqu'ici.  L'endométrite  glandulaire  hyper- 
trophique  et  l'endométrite  glandulaire  hyperplastique  n'ont  rien 
à  voir  avec  l'inflammation.  L'endométrite  glandulaire  hypertro- 
phique  n'est  pas  une  modification  pathologique  de  la  muqueuse 
utérine,  mais  correspond  à  l'état  prémenstruel  de  cette  muqueuse 
normale.  L'endométrite  glandulaire  hyperplastique  comprend  en 
partie  des  états  prémenstruels  normaux,  en  partie  des  modifi- 
cations, dans  les  limites  physiologiques,  de  la  richesse  glan- 
dulaire ;  il  y  a  aussi  une  hyperplasie  glandulaire,  indépendante 
de  toute  inflammation. 

Il  n'y  a  qu'une  forme  d'inflammation  de  la  muqueuse  utérine  : 
e'est  1  endomérite  interstitielle  (ou  endométrite  pure  et  simple). 
Le  processus  se  passe  dans  le  stroma  de  la  muqueuse. 

J-e  diagnostic  cf'endométrite  se  fera  par  la  présence  des  cellules 
d'infiltration,  des  cellules  du  plasma,  Tbien  caractérisées  au  point 
de  vue  de  la  coloration  et  de  la  morphologie. 


PATHOLOGIE  INFANTILE 

Bactériologie  des  oreillons.  Korentschewsky.  (Cenimlhl.  f,  BakL, 
Bd.  44,  H.  5,  p.  394.) 

Dans  I^BXSudat  des  glandes  parotides,  dans  les  autres  organes 
touohés  par  l'iafection,  dans  la  salive  et  le  sang  des  malades 
atteints  a'o»eillons,  on  trouve  presque  toujours  un  microcomie. 

Tous  les  microbes  isolés  par  les  bactériologistes  se  ressemblent  : 
l'auteur  a  trouvé  un  microcoque  identique  à  celui  de  Teissier  et 
Esmein  par  ies  propriétés  biologiques  et  morphologiques,  le  degré 
de  wrmence,  les  cultures  et  l'agglutination  avec  le  séruiû  du 
malade.  Dans  le  «ang,  le  microcoque  a  été  trouvé  43  fois  sot  75 
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cas  ;  dans  Texsudat  des  glandes  salivaires,  21  fois  sur  29.  Il  est 
agglutiné  par  le  sérum  du  malade  dans  la  proportion  de  l  à  10 
pour  100.  L'agglutination  du  microbe  des  oreillons  peut  devenir 
une  méthode  de  diagnostic  et  être  utilisée  dans  certaines  formes 
latentes,  dans  les  orchites  ourliennes. 

Ce  microcoque  est  peu  pathogène  pour  les  animaux,  on  n'arrive 
pas  à  reproduire  des  symptômes  analogues  à  ceux  des  oreillons. 

L'infection  part  de  la  cavité  buccale,  se  localise  aux  glandes 
salivaires,  et,  dans  les  cas  graves,  le  microcoque  passe  dans  le 
sang. 

Pathogénie  de  la  tétanie  des  enfants.  Pineles.  {Jahrbiich  /. 
Kinderheilk,  Bd.  66,  H.  6,  p.  665.) 
On  sait  qu'il  existe  chez  l'adulte  des  cas  de  tétanie  d'origine 
parathyroïde,  dont  la  cause  est  l'insuffisance  de  la  fonction  para- 
thyroïdienne  ;  on  connaît  aussi  la  tétanie  expérimentale  des 
animaux  privés  de  glandes  parathyroîdes.  Or,  la  tétanie  infantile 
présente  les  plus  grandes  ressemblances  cliniques  avec  ces  deux 
variétés  de  tétanie  ;  tous  les  symptômes  importants  sont  les 
mêmes.  On  doit  donc  admettre  une  seule  et  même  pathogénie,  à 
savoir  :  l'insuffisance  de  la  fonction  parathyroîdienne. 

Un  cas  d'artério-selérose  cliez  une  fillette  de  13  ans.  Rach 

{Jahrbuch  fur  Kinderheilkunde,  fasc.  239,  1907.) 

Rien  dans  les  antécédents.  A  10  ans,  l'enfant  eut  des  phénomènes 
indiquant  une  néphrite  interstitielle.  On  observa  un  renforcement 
du  deuxième  bruit  aortique  et  une  tension  artérielle  de  160  milli- 
mètres de  mercure.  Les  artères  étaient  raides  ;  la  dyspnée,  la 
céphalée,  les  épistaxis  étaient  fréquents. 

Enfin,  un  jour  l'enfant  eut  un  ictus  apoplectique  avec  hémiplé<?ie 
droite  complète.  Elle  mourut  bientôt. 

A  l'autopsie  :  hémorragie  capsulaire  ;  hypertrophie  du  ventricule 
gauche  du  cœur  ;  artérites  ;  œdème  pulmonaire  ;  sclérose  rénale. 

Les  cas  d'artério-sclérose  d'aspect  classique  sont  rares  chez  des 
sujets  aussi  jeunes. 

Sur  le  rachitisme.  Fide.  (//  M  or  gag  ni,  26  octobre  1907.) 

A  l'opposé  de  Mircoli  qui  voit  dans  le  rachitisme  la  localisation, 
dans  les  os,  le  système  nerveux,  le  liauide  céphalo-rachidien  d? 
microbes  vulgaires  (staphylocoques,  diplocoques,  streptocoques, 
coli-bacille),  l'auteur  regarde  le  rachitisme  comme  une  auto-înto.xi- 
cation  par  les  poisons  intestinaux  ;  il  a  pu  provoquer  le  rachitisme, 
11  fois  sur  24,  par  des  injectiotis  d'extraits  de  matières  fécales. 
Les  manifestations  générales,  nerveuses,  etc.,  ne  sont  pas  sous  la 
dépendance  de  névroses  vraies,  mais  bien  de  Tauto-intoxication. 
Quant  aux  altérations  des  os,  elles  sont  dues  uniquement  à  Thyper- 
émie  et  non  à  l'inflammation. 

Formules  pour  calculer  les  doses  médicamenteuses  chez  les 
enfants.  Kirchbaner.  {Allgcm.  Wien.  med.  Zeilung,  22  octobre  1907.) 

Formule  de  Young  :  Ajouter  12  à  l'âge  de  l'enfant  et  diviser  le 
nombre  d'années  par  le  nombre  ainsi  obtenu  ;  par  exemple,  pour 
un  enfant  de  2  ans  on  a  :  2  :  (2  +  12)  =  1/7,  c'est-à-dire  qu'on 
donnera  à  cet  âge  le  1/7  de  la  dose  de  l'adulte. 

Formule  de  Cowling  :  Diviser  l'âge  qu'aura  l'enfant  après  son 
prochain  aniversaire  par  24  ;  soit  pour  un  enfant  de  2  ans  : 
3  :  24  =  1/8. 
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Formule  de  Charler  :  Elle  suppose  que  la  dose  moyenne  est 
calculée  pour  un  individu  de  150  livres  ;  on  la  réduit  en  proportion 
du  poids.  Donc,  pour  un  enfant  de  10  livres,  elle  sera  1/15  de  la 
dose  ordinaire. 

Le  bain  chaud   dans   les  maladies  broncho-pulmonaires   aiguës 
des  enfants.  Finizio.  (//  Morgagni,  19  octobre  1907.) 

Le  bain  chaud  à  37**-39<*,  de  5  à  15  minutes,  a  donné  à  l'auteur 
d^excellents  résultats  dans  la  pneumonie  lobaire,  la  broncho- 
pneumonie  et  la  bronchite.  Suivant  lui,  l'abondante  inspiration  de 
vapeur  d'eau  chaude  durant  le  bain  favorise  l'élimination  du 
mucus  bronchique  et  l'expectoration  ;  l'hyperémie  cutanée  décon- 
gestionne la  petite  circ^Ilation  ;  enfin,  la  sudation  abondante 
consécutive  au  bain  favorise  l'élimination  des  toxines  infectieuses, 
d'où  abaissement  de  la  température  et  disparition  des  convulsions 
quand  elles  existent. 

Observations  sur  le  traitement  de  la  scarlatine  par  le  sérum  de 
Moser.  Noltschanoff.  {Jahrbuch  f.  Kinderheilk,  Bd.  66, 
H.  5,  p.  572.) 

Il  est  incontestable  que  l'injection  de  sérum  de  Moser  est  suivie, 
dans  la  plupart  des  cas,  d'un  abaissement  de  la  température  et 
d'une  amélioration  des  symptômes  de  la  scarlatine.  Mais  cepen- 
dant, le  sérum  de  Moser  n'exerce  pas  une  influence  profonde  sur 
tout  le  processus  scarlatineux  :  laction  sur  langine  est  très  faible, 
souvent  nulle  ;  le  sérum  n'empêche  pas  l'apparition  des  compli- 
cations ;  la  durée  de  la  maladie  n'est  pas  plus  courte  dans  les  cas 
traités  par  le  sérum  aue  dans  les  autres. 

L'action  du  sérum  ae  Moser  est  antitoxique  ;  son  action  sur  les 
symptômes  d'infection  est  très  faible. 

La  sérum  de  Moser  dans  le  traitement  de  la  scarlatine.  Egis  et 
Langovoy.  {Jahrbuch.  /.  Kinderheilky  Bd.  66,  H.  5,  p.  514.) 

Par  le  traitement  des  scarlatines  graves  avec  le  sérum  de  Moser 
la  mortalité  s'abaisse  de  47  à  16  pour  100.  Ce  sérum  a  une  action 
antitoxique  ;  mais  son  action  sur  les  complications  de  la  scarlatine 
est  insignifiante. 

Il  faut  injecter  le  sérum  dès  le  troisième  jour  de  la  maladie,  au 
plus  tard  le  quatrième  ;  la  température  tombe  d'autant  plus  vite 
que  le  sérum  est  injecté  plus  tôt. 

On  injectera  200  centimètres  cubes  de  sérum,  sauf  chez  les 
jeunes  enfants,  100  à  150  centimètres  cubes  suffisent  alors.  Il  y  a, 
d'ailleurs,  selon  la  provenance  d^  sérum,  une  assez  grande  diffé- 
rence d'action. 

Formes  rares  de  la  diphtérie.  GO;^ther.  (CenlralbL  /.  Bakt., 
Bd.  43,  H.  7,  p.  648.) 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  diphtérie  à  localisation  excep- 
tionnelle, et  qui  n'avait  pas  encore  été  décrite.  Dans  le  premier 
cas,  il  s'agissait  d'une  diphtérie  de  l'intestin  chez  un  enfant  ayant 
^n  même  temps  une  diphtérie  de  la  conjonctive  et  du  pharynx  •  on 
trouva  dans  la  dernière  partie  de  l'iléon,  dans  l'S  iliaque  et  le 
rectum  des  ulcérations  recouvertes  de  fausses  membranes.  Dans 
le  second  cas,  c'était  un  vaste  phlegmon  allant  de  l'aisselle  à  la 
symphyse  ;  on  y  trouva  de  nombreux  bacilles  diphtéri((ues  et 
seulement  quelques  staphylocoques. 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  852  —  ARCHIVES  GENERALES  DE  JUaùEHINE 


LtnconMnen«e  aocUume  dHirine  dans  TMitance.   Neter. 
{Sied.  Klinik.,  29  septembre  1907,  p.  IIW;) 

L'auteur  classe  ainsi  les  diverses  causes  d'incontinence  d'urine  : 
1«>  L'incontinence  d'urine  est  un  symptôme  d'une  maladie  générale; 
épilepsie,  hystérie,  neurasthénie  ;  2®  Elle  dépend  des  causes 
locales  :  a)  d'origine  nervetuse  :  faiblesse  du  muscle  vésical,  irrita- 
bilité de  la  muqueuse,  masturbation,  phimosis,  oxyures,  fissures 
anales,  vulvite  ;  o)  maladie  de  la  vessie  ^  c)  altérations  particulières 
de  l'urine. 

Dans  ce  dernier  groupe,  il  faut  distinguer  plusieurs  cas.  Quel- 
quefois, c'est  la  quantité  de  l'urine  qui  est  augmentée,  par  exemple 
aans  le  diabète.  Plus  souvent  l'urine  des  enfants  est  trop  fortement 
acide  ou  trop  fortement  alcaline.  Il  s'ensuit  que,  d'après  cet  examen 
d'urine,  on  peut  instituer  un  traitement.  Si  l'urine  est  très  acide, 
on  prescrira  des  phosphates  ou  du  bicarbonate  de  soude.  Si  l'urine 
est  très  alcaline,  on  donnera  un  traitement  acide. 


NOUVEAU-NÉS  —  NOURRISSONS 

Ua  cas  de  méryclsme  (rumination)  chez  un  nourrisson.   Maas. 
{Deutsche  med.   Wochenschrifi,  n<»  35,   1907.) 

Le  nourrisson,  âgé  de  huit  mois,  est  en  état  d'atrepsie  :  les  parents 
croyaient  qu'il  s'agissait  de  vomissements  incoercibles.  Le  liquide 
gastrique  (chyme)  remonte  et  l'enfant,  renversant  la  léte  en  arrière, 
exécute  des  mouvements  de  mastication.  Pas  de  poussée  des 
muscles  de  l'abdomen.  Ce  mérycisme  est  provoqué  par  toutes  les 
excitations  nerveuses  :  voix  élevée,  battement  des  portes,  visites 
de  personnes  étrangères.  Le  liquide  ruminé  contient  de  l'acide 
lactique  et  pas  d'acide  chlorhydrique  libre.  Il  n'y  a  pas  de  diver- 
ticule  œsophagien. 

Pouls  et  tension  sanguine  des  nourrissons.   Trumpp.    {Deutsche 
medizinat  Zeitung,  n®  77,  1907.) 

L'hydrate  de  chloral  diminue  la  tension  sanguine  ;  la  digitale 
exerce  une  influence  compensatrice.  Les  lavements  d'eau  salée 
élèvent  la  tension  de  5  à  28  millimètres,  le  bain  chaud  de  5  à  10  mil- 
limètres. Le  bain  froid,  le  bain  chaud  avec  affusions  froides,  le 
bain  chaud  élèvent  la  tension  ;  les  maillots  humides  ne  la  modifient 
que  très  peu.  Il  serait  utile  de  mesUrer  la  tension  sanguine  chez 
tous  les  nourrissons  malades,  et  cela,  d'une  façon  régulière. 
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N.  B.  -^  Les  noms  d'auteurs  sont  eu  petites  capitales. 


Abdominale    (Défense   de   la   cavité) 

contre  Finfection 714 

Accidents  électriques  (Pathogénie) 474 

—  gravido-cardlaques,    accouchement 

prémaiuré  au   7«  mois  (Mémoire 

original) 763 

AccoïKiiementv  spontanés  et  déforma- 
tion crânienne  (Mémoire  original) 

306  et 381 

AchoUe   pigraentaire  (Contribution  à 

Tétude  de  1') 49 

AchyUe  gastrique 539 

Acide  hippurique  chez  l'homme  (Re- 
cherches)     ^ 669 

—  sarco-lactique    (Prétaadue    impor^ 

tance  de  IT  dans  Téclampsie 349 

Actinomycose  atsrpique  156 

Addison  (Contribution  à  la  maladie  d')  597 

Adénites  vénériennes  (Traitement)...  787 
Adrénaline   (Dosage    de    V)    injectée 

dans   le   canal   rachidien 544 

—  (Injection  d^  dans  Taorte  des  lapins  342 

—  ^a  destruction  de  V)  dans  Torga- 

nismé) 466 

Akerblom    .». 771 

ALAMAlïTIÎrtî 289 

Albumose    de    Benca-Jones    (Toxicité 

de  1')  6«',9 

Albimiiniuies  et  puerpéralité ^20 

—  typhique   (Observations) 8 

Alcool  (LT  et  la  circulation 717 

Alcoolisme  et  aliénation  mentale 348 

.<û.exajider    214 

Allegaa  781 

AtLESSAKDHO     729 

Almagia   731 

Alorythmie  (Signification  clinique)...  468 

AtjQUiER    468 

Amato   (d') 409 

Amam^ose   quinique 541 

Amblyopie  des  strabiques 604 

Anémi»  par  ankylostomiase 465 

—  par  bothriocéphale 469 


—  dans  Tenfance  (Les)  (Mémoire  ori- 

ginal)      417 

—  symptômatique   extrême 469 

—  tuberculeuses   et  hématologie   cli- 

nique    719 

Anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne.  157 

-—  rachidienne  (conséquences  tardives)  473 

—  rachidienne  (son  étendue  en  hau- 

teur)   ....: 157 

Angine  ulcéreuse  typhicfué 158 

Angiomes  verruqueux  de  la  peau  (Dé- 
veloppement)      719 

AÉthracose  pulmonaire.  Son  origine 

intestinale   ^ 589 

Antisepsie  par  le  nitrate  d'argent 7^ 

Alutolyse  hépatique  et  métaux  collol- 

daux    5W 

Akorte  (Anévrisme  de  1')  et  pneumonie 

caséeuse 25 

—  (Anévrisine   de  V)  et  hypotropttie 

du   stemo-cleido-mastoïdien 716 

vrismes)    215 

vrysmes)   215 

Aortites   et   syphilis 718 

ABMANETT    , 348 

ASONHEIM 72S 

Altère  pulmonaire  (Slérose  de  1')  et 

rétrécissement  mitral 594 

Artério^^clérbse  des  m^nlires..; 596 

—  médullaire  et  maladie  de»  DUfwy- 

tren 474 

AscoLi    540 

Asthme    (Recherches     sur    W    sang 

dans  F)   - 344 

—  et  tuberculose.  Asthme  secondaire. 

(Mémoire  original) 35à 

Asystolie   hépatique 51 

Atrophie  musculaire  au  cours  de  P.  0.  16 

Atrophie  musculaire  familiale 411 

Attendolo    465 

Audition  et  téléphone 542 

AVIDALLE    , 785 

Avortement    (Contribution    à    Tétude 

de  V)   220 

—  par  rayons  X 700 
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B 

BaBINSKI     ;> 

Baccelli  (Signe  angulo-scapulaire  de). 
Bacille  de  Frankel-Weich  (infections 

par  le) 

—  typhique.  (Sa  résistance) 

Bactéries  et  lumière  solaire 

Bactériurie  après  vaccination 

Bagilbt    

Baginski  

Bakes  ^ . 

Banti  (Contribution  à  la  maladie  de). 

Battistessa    

Baubacheii   

Bence   

Bexfey 

BÉRA     

Bernahdi    

Berthaut  139,  306  et 

Bertier   

Bertozzi    

Bertray    

Besï   

Biagi    .., 

Bianchi    ^ 

Bibebfkld    

Bickel   

BlGGIKI     

Bilharzioses  (Distribution. .  géographie 

que  des)  (Mémoire  original) 

BlZZlOCHI    

Blerrig  

Bloch    

Blum    

Blumberg   

Boas    

Bogrow  

BOIGER     

BOLLAND 

BONGIOVANNl     

BONNABEL    

Bouillaud  (Essai  sur  le  syndrome  de). 

Bouton  d'Orient  (Lé)  (Mémoire  ori- 
ginal)     

Braatz 

Braunbr    ...."... 

Brault 691  et 

Brelet    

Bronches  (Cas  de  dilatation  des)  sur 
un  homme  de  27  ans 

—  (Etude  anatomo-pathologique  de 
la  dilatation   des) 

Brûlures  (Histologie  des  viscères  dans 
la  mort  par) ,. 

Bruning  

buffalwi  

BURCI 

BURKHARDT     

BUSI     


Cagnetto   . 

Calfoglos 

Campagna 


271 
775 

588 
723 
722 
477 
'348 
411 
471 
598 
413 
411 
713 
787 
220 
471 
381 
313 
604 
215 
668 
590 
717 
544 
729 
593 

691 
478 
795 
476 
158 
470 
477 
595 
609 
342 
468 
215 
215 

609 
726 
539 
801 
283 

22 

20 

342 

408 
591 
727 
218 
724 


601 
470 

780 


Cancer  colloïde  généralisé 5 

—  et  diabète  (Mémoire  original) 395 

—  (La  fièvre  dans  le) 2U 

Capsules  surrénales  (Action  des)  sur 

.  l'aorte  des  lapins 409 

—  surrénales  (Greffes  de)  sur  le  rein.  670 
Cardia   (Cancer  du) 31 

—  (Fonction  du) 468 

Cardiopathie  et  formule  leucocytaire.  716 

Carixi    592 

Caro    47S 

Carotide  primitive  (Cas  de  ligature)..  472 

Carpi    719 

Catgut  (Stérilisation  du)  dans  l'huile.  771 

Cécité  par  intoxication 605 

Centre  vaso-moteur  (Rôle  du)  dans  les 

névroses  cutanées  et  la  maladie 

de   Basedow ,.  412 

Chauer,    289   et 395 

Chevrier    225 

Chiadixi    730 

Chloroforme  (Effets   du)   sur   la  cir- 
rhose  latente 409- 

—  (Intoxication   par   le)  et   pression 

sanguine    668 

Chlorure  de  sodium  et  clilorurie  ali- 
mentaire      465 

Gholécystite  (La  pyo-pneumo-) 540 

Cholérilormes  (Etiologe  et  pathologie 

des  états)  (Mémoire  original)....  443 

Cholestérine  et  tétanos 731 

Choléra  (Altérations  du  foie  dans  le).  48 

ClARASXElJJ    716 

CiMDRO.M    770 

Cirrhose   alcoolique   et   varices   lym- 
phatiques abdominales  81 

Claret    ^ 

Cocaïne  (Action  de  la)  sur  les  organes 

abdominaux    668 

Cœur  (Auscultation  dorsale   du) 715 

—  (Hérédité  des  maladies  du) 412 

—  (Le)  dans  la  scarlatine ^  788 

—  (Nouvelle  méthode  pour  apprécier 

la  force  du) 343 

—  (Quelques  affections  congénitales  du)  215 

—  (I^ession    sanguine    et    pressions 

douloureuses  sur  le) 342 

—  (La  respiration  d6Lns  les  maladies 

de)    718 

—  et  travail  musculaire  pénible 414 

Coll-bacille  (Infections  par  le) 723 

Colloidaux  (Métaux)  et  autolyse  hépa- 
tique   . .  ^ 540 

CONTET    135 

Contractures  faciales  (Observations)..  474 

Coqueluche  (filtrabilité  du  virus  de  la)  466 

Cornée  (Opacité  de  la) 606 

—  (Sur  la  greffe  de  la) 541 

Cosagrandi    466 

Costa    732 

Crescexzi,   589  et 723 

Crispolii    775 

Cysticerques  dans  le  quatrième  ven- 
tricule      6oa 
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Daldi-Macchiom 588 

Daulen    718 

Dantelsex    714 

Déchloruration    et    pemphigiu    (Mé- 
moire original) 532 

Délire    typhique  (Remarques) 9 

Delmas    203 

Deltoïde   (Péri tendinite   du) 603 

Deltoidite  aiguë  suppurée   par   sur- 
menage      10 

Dermatologie    (La    lumière    ultra-vio- 
lette en)    347 

Desquiens    215 

Deutschlaxder    603 

Dbvaux    > 737 

DÉvÉ    673 

Diabète  et  cancer  (Mémoire  original).  395 

—  expérimental    668 

—  sucré  et  cirrhose  pigmen taire 46 

Diaxo-réaction    et    tuberculose    pul- 
monaire      158 

Dlouhy    : . .  4 411 

Dmitrenko    468 

DONATH    349 

Doxrrz    157 

DupuY    345 

Dysenterie    (Iclère    hémaphéique    au 

cours  de  la) 58 


E 

Echinococcose  familiale.  (Mémoire  ori- 
ginal)      673 

Edampsie  gravidique  (Prétendue  im- 
portance de  l'acide  sarco-lactique)  349 

ElCHLER     729 

Elischetr    542 

Embolie  de  l'artère  mésentérique  su- 
périeure  (Observation) 719 

Emmerich    539 

Encéphalopathie  saturnine  comateuse  11 

Endocardisme   héréditaire 412 

Endométrites  puerpérales  (Recherches)  220 
Enorgie    cinétique    du    courant   san- 
guin.  (Mémoire  original) 417 

Enfance  (I^s  anémies  dans  F).  (Mé- 
moire  original) 417 

Engel    542 

Entéroptose  (l.e  phénomène  du  facial 

dans   1) 218 

Erb  (Anatomie  pathologique  de  la  ma- 
ladie  d') 720 

Ercklentz    728 

Erjrtipèle  de  la  face.  (Traitement  par 

le  sérum  antidiphtérique.) 468 

Erythème  noueux  (Etiologie) 344 

Estomac  (Atrophie  inflammatoire  de  1')  732 

—  (Cancer  de  1*)  à  forme  septicémique  35 

—  (Etude  du  tison  élastique  de  1') 725 

—  (La  fièvre  dans  le  cancer  de  1') —  604 

—  (Note  sur  le  péristaltisme  de  1') —  36 

—  en  sablier.  (Traitement  opératoire.)  471 


—  (Ulcère  de  1')  et  hérédité 345 

Etienne    97 

Exanthènie  médicamenteux  grave  (Ob- 

servatfon)    597 

F 

Favua   humain 346 

Falkner    473 

Fasano    472 

Fasou    722 

Faugeron    219 

Fehling    723 

Feix    156 

Fer  (Le)  dans  les  maladies  hémoly- 

tiques    465 

Fermi    713 

FicAcci    716 

FIESSINGER    (Noël) 467 

Fièvres  estivales  (Au  sujet  des) 724 

—  typhoïde.   (Diagnostic  bactériologi- 

que.)      776 

—  gangliouAaire    590 

—  typhoïde  et  leucocylose 723 

—  —  et  urobilinurie    345 

—  —  (Péritonites  par  propagation  au 

cours  de  la) 219 

—  —  (Prétendu    antagonisme    entre 

la)  et  la  tuberculose 752 

—  —  (Pronostic  de  la)  d'après  l'action 

des  bains  froids  sur  la  tempé- 
rature périphérique.  (Mémoire 

originel)    192 
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BISCOTTES    RABIET 

Médailles    d*Or   :    Paris-Bruxelles    1906.  —    Rome,    Florence,   Hyères    1907. 

Spécialemenijrecommandées  aux  Diabétiques  cl  aux  Dyspeptiques. 


ANALYSE  DU  LABORATOIRE  MUNICIPAL  DE  PARIS 

Humidité 2.82  ^U 

Cendres 1 .92  «/o 

Matières  azotées 44 .  12  7o 

Matières  grasses 1 1 .90  «"/o 


Amidon 30.38  •/• 

Conservation —  Bonne. 

Acide  Borique. . .- Néant. 

Sucre Néant. 


Examen  des  Cendres.  Petite  quantité  de  cendres  ferrugineuses. 

j  Amidons  déformés  par  la  cuisson 
(      et  fragments  de  Gluten. 
ÉohmntiUoÊÈB  ft^mnoo  sut»  tÊBmmntÊBm 


Examen  microscopique. 


RABIET,  55,  rue  de  la  Chaussée-d'Antin,  PARIS.  Tél.  304-18. 


ANOREXIE,  ANEMIE,  CONVALESCENCES 

DÉBILITE,  ATONIE  des  voies  digesUves. 

VERTIOES  STOMACAUX 
GRIPPE,  FIÈVRES,  etc. 


lecmistipepas. 


Très  bhn  toléré  par  tes 
BttomaGB  leiplus  déiioats.^^^^^  ^  ^^^.  ^^ 

LeUtre: 
An  détail  6'   » 
Far  12..  4*50 
LB  MOINS  CHER 
DES  VINS  TONIQUES 

T«meiUear  stimolanto»  rappétit. 

TONIQUE  flECOnSTITUAHT 

^AR  cxcet.i.EiMce 


1  Terre  à  madère 
aax  repas^ 


Apaailll  Éjl  Même  composition,  tuêmes  mai- 
lllllIllyLC  calions,  mêmes  effets.  ConTient 
aax  maiadet  à  qui  l'otage  du  vin  est  conire-indtqtté. 
"^Lb  Flacon  :  3*60.  1  cuillerée  à  café  au  repas.  Enfants  :  moitié. 

C,  PAVIP'RABPTf  à  Courbevoie(8eiDBlaDC*  à  Co/nD/êg/?e. 


ELATINE  BOiliN 

Extrait  liquide  concenliv  de  GEMME  DE  SAP1I 
et  GOUDRON  de  NORVEGE. 

AFFECTIONS  DES  BRONCHES 

MM.ADIES  de  la  VESSIE  et  des  REINS 
Prix  :  2ff  80.  Fayard  A  LEVREY,  PharmacieD*. 

29,  av.  de  la  Hotta-Piquet.  Farh,  ai  iomtas  Pàarmëcin. 


ViOFORME 

Le  meillcup  siicrAdané  de  l'iodotSarme 
Stériltsabie.  désodori^^ant.  non  irritanU 
inodore.  Adopté  h  l'hôpital  de  la  (".harilé 
à  Paris  et  dans  les  principaux  [ii*>piUiux 
de  l'étranger. 

Fabrique  Bàioise  de  produits chimiquet, 
BAle  (Suisse). 
i  C.  BATI88E,  31.  FN ë«s  ftftfcins.  Pvii. 
I  H.  QftLLANP.lS  risca  ■«■<,  liw. 
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OUATAPLASME 

du    D^    LANGLEBERT 

Emollieot    Aseptique    Stérilisé   à    130<> 
imtipir  In  IliisttrK  ùtolurn.  miliriH  it  ta  blniK. 

Pansement  humide  aseptique  se  préparant  instantanément  à  chaud  ou  à  froid,  avec  ou 
sans  addition  de  solutions  médicamenteuses  ;  à  employer  dans  le.Trait«m«nt  des 

DERMATOSES  aiguës  et  chroniques  (|iTeli»«mit  de  riezéit) 
PHLEGIKIASIES  DIVERSES-»-»Sff^^^^^^^ 

AFFECTIONS  OCULAIRES  :  Conjonctivites,  Kératites. 

L'ENVELOPPE  :  2  francs. 

BANDE   de   OUATAPLASME    de    0,50    sur   21,    divIslUe.   prête  à    «ipUtBa* 

svee  proteetive  de  Aatta  Umtnée  (Bandrache  ThenpsM) 

VENTE  EN  GROS  :  SABATÏER,  H.  r*  rdfrHittfeix  (I««).  MB. 


LA  CHOLELYSE 

MÉDICAMENT   SPÉCIFiqUE    ET    PRÉVBNnP 

de  la  Colique  hépatique  et  de  la  Lithiase  biliaire 

è  bas*  d'acide  oléîqua'ehimiquainant  pura. 
l'ipm  IK  Mta  11  MetBir  aTiUT  II  YETIT 

Préparée  par  L.  CARBOIJ,  Pharmacien  de  première  classe. 
8,   rue  du  Bellay  (Ile   Saint-Louis),   FA'RTS 


IttttilOttôf  ^°^^îSLd 

(AmmenlumpHenyUeaUnS)  «*  g«n«rai 

l  ANTIPYRÉTIQUE  et  ANALOESIQUC 

I  Régulateur  du  cœur.  Sédatif  n^rvaui. 

Pas  d'inloléra/ice  gastrique.  Pas  de  sueurs.  Non  deprem;. 
Dose  :  Un  à  quatre  comprimés  par  jour. 
LITTÀRATURB  BT  ÉCBANAILLONS  : 
8té  Chimique  de  l'AmmonoL  32frueSt-Jac<imeSyParu 
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VACANCES  MÉDICALES 

S'adresser  au  Cabinet  GALLET, 
4  p, boulevard  Satnt-Michel^Parls. 
Téléphone  Sa4'Si. 

Les  postes  suivants  ne  représentent 
qu'une  partie  de  ceux  à  céder.  Les  ren- 
seigneroentïi  pour  les  autres  sont. tenus 
ù  la  disposition  des  intéressés. 

GUentèles  à  céder  à  Paris 
et  en  banlieue. 

3511.  —  Seine-ei-Oise.  —  Région 
superbe,  chasse  et  pêche,  à  céder 
clientèle,  recettes  13,000,  fixes  1,000, 
prix  à  débattre,  cause  de  départ. 

3509.  —  A  céder,  clientèle  datant 
de  25  ans,  recettes  7,000,  on  peut 
faire  plus,  loyer  800,  fixes  1,500 
transmissibles,  prix  3,000,  excellente 
affaire. 

3508.  —  A  céder,  affaire  pura- 
médicale,  de  tout  repos,  recettes 
6,000, 2  heures  de  travail. 

34%.  —  Banlieue  Nord,  clientèle 
rapportant  6,000,  à  céder  pour  1,500  ; 
matériel  compris,  occasion  unique. 
Pressé. 

3495.  —  Quartier  central  à  céder 
pour  cause  de  déparl.  installation  , 
complète    d<«ns    bel  appartement, 
clientèle  facile,  quartier  riche. 

3488.  —  Est.  —  A  deux  heures  de 
Paris,  clientèle  rapportant  24,000 
francs,  il  y  a  5,000  de  fixes,  on  fait 
la  pharmacie,  prix  20,000,  loyer  800, 
maison,  jardin. 

3487.  —  Seine-Inférieure.  —  Dans 
localité  agréable  où  il  y  a  un  autre 
confrère,  à  céder,  pour  cause  de 
santé,  clientèle  rapportant  13,000, 
dont  800  de  fixes. 


Départements. 

3500.  —  Mayenne.  —  Petite  ville,  à 
céder  pour  cause  de  départ,  clien- 
tèle rapportant  15  à  18,000,  loyer 
1,000,  grande  installation.  Présen- 
tation sérieuse  à  la  clientèle,  prix 
12,000. 

3499.  —  Nièvre.  —  Occasion  excep- 
tionnelle à  céder  pour  12,000,  clien- 
tèle ayant  8,000  de  fixes  transmis- 
sibles, loyer  900,  urgent. 

3463.  —  Seine-et-Marne.  —  Une 
heure  de  Paris,  clientèle  rapportant 
20.000  touchés,  on  fait  la  pharmacie, 
fixes  1.500,  installation  très  confor- 
table, prix  17.000. 

3457.  '—Eure-et-Loir^  seul  médecin, 
on  fait  la  pharmacie,  recettes  15.000, 
loyer  500,  maison  entière,  jardin, 
prix  15.000,  dont  6.000  comptant. 

3451.  —  Haute-Saône.  —  Excellente 
clientèle,  4.000  de  fixes  (usines), 
recettes  10,000,  loyer  600,  prix  5,000, 
urgent. 

3419.  —  Seknd-et-Oise.  —  1  h. 
Paris,  clientèle  agréable,  ïlQi»or- 
tant  12.000,  loyer  700,  prix  im. 
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physiologiques  et  méoico-chirur- 
gicaJes.  In-8',  373  fig.,  U  pi., 
15  fr.,  net  13  fr.  50. 

FORGUE  et  RICHE.  —  Le  diverti- 
cule  de  Meckel  (appendice  de 
l'iléon),  son  rôle  dans  la  patho- 
logie et  la  thérapeutique  abdomi- 
nales. In-8',  35()  pages,  70  fig., 
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TAMAR    INDIEN 

GRJLLON 
contre  la  constiptttion 


RROIMCOC^RPIME 

Hystérie  -  Eplltptit  -  Chorée 

Composition  :  Pilocarpine  associée  aux  'DrO' 
mures  chimiçiuement  purs  permettant  uae  broma- 
ralion  inlenaire  et  sans  dangers 

Forme  :  SIROP  CU.YO£RINE.  très  loléraMe  au 
goûl.  Pas  de  Bromisme.  Pas  d'intolérance gastriqot. 

Capacité  :  500  c/c. 

Emploi  :  Enfants  :  1  à  6  cuillerées  6  oafè. 
Adultes:  1  à  6  cuillerées  à  bouche. 

OilVIÉRO,  0.  Â.  Q,  «>*»••  SmP'  /"  c/aM#,  Ex-inUrnê  en  ^''  et 

tu  SALPérfiftae,  BOULoeiie  fUint). 


TRAITEMENT  de  la  SYPHILIS 


HaUe  irrise  stérilisée  Vigrier  à  40  0/0. 
1  ^eriogoe  t^taii  do  D*"  Barihélemy  p*"  inieetioiis  d'hntle  frise. 


\ 


par  les 

INJECTIONS 

RERCUR4iiLES 

/  Hoiie  de  eftlomel  Indolore  Vigier  à  0  gr.  05  par  cent.  cube. 
T1€(IER  f  ^"^^^  '^  bi-lodure  de  merenre  Indolore  Violer  à  0,1  cent,  par 

i      cent.  cube. 

Savon «ereiiriel  Vitrier  à  33  0/0  de  mercure  remplaçant  les  frictions. 
(froides  merenrlels  de  Figuier  à  4  grammes  d'onguent  pour  frictions. 
Suppositoires  d'huile  grise  à  2  et  4  centigrammes  de  Hg. 

Satou  deaUdrlee  VIgier,  le  meilleur  Dentifrice  «ntiseiai^iie  p''  entretenir  les  Dents , 
Gencives,  Muqueuses^  et  éviter  les  accidente  buccaux  chez  les  syphilitiques. 

Prix  de  la  botte  porcelaiiie  :  S  francs. 
Pharmacie  VIGIER,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS. 


EUPNINE 


VERNADE 


A    L-'IOJDURE    DE    CAFÉINE 
Dlupétlqifo,  Tonl-Oortf  loquo  ot  nospipotolro,  admit  dont  lot  Héipltettx  do  ^oplt 


Oppressions^  Aslhme^  Emphysème^  Lésions  cardiaques 

Arlério-sclérose^  Angine  de  poUrine^  Bronchiles  chroniques 

Hydropisies,  In/luenza 

Lne  omlleréeà  café  conl Lent  0^50  d'iodure  de  caféine  pur  el  inaltérable 


L10DURE  DE  CAFÉINE  EST  LE  PLUS  SUR  DES  DIOHtTIQUCS  COIMHS 

DOflC  JCOYBMN£  (oaaf  ayis  du  môdecin)  :  Une  cuillerée  à  café,  matin  et  soir, 
au  oomraeineement  des  repas,  mélangée  dans  2  cuillerées  à  potage  d'eau,  de  lait  ou 
de  bière.  . 

IFrix  :^fr,  SQ  le  flacon,  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
Dépûi  général  :  VERNAfflES,  €4,   iMMOe^ard  Edgar-Qusnet,  Paris 
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\C  (Patliologic). 
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Nouvelle    méthode    nour 

)ge  do  la  pepsine  d'après 
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L'Omnium  des  Constipés 


les  5  Protluits  *'6iiitel9U[|0ii-6ubler* 

«oasUMMAt  oa  InOtenBeiit  oomplet  de  la  ClonattpaUon  et  -de  l'Entéftte 


?TÏ 


Bit 

iiBibltP 

* 
Oêe^iutipantê 

♦  # 

tLégimê  :  ms  repM;' 

è  Volonté. 
Ov«  :  3  f.  par  jovr J 

f  b^«r.  les  rtpM, 

t/!Sv.àtv.  par  dote, 

546 


Modificateur  toeat 
et  gémér^l  €Jttrêm§ 


*    *    *    « 


■i^M.  -  El 


BatMtM  - 


bmpplBfs 


lëntim 


8  è  10/dtBt  t/S 
.  TMTe  4'mo  poM  ou 
d«S«IU. 


^•1  rapiU  ;  foê 
4^oec9uhHmmmca. 


TovtMlM  CmsU- 
patfoM.  -  Batérito 
nuaa  ■luatran»»— . 


ïhï 


Bsllip 
CoBcntrii 

* 


tin  ▼«■«•,  le  tien 
de  U  bootellle. 


PwgaHon  agriet^ 
lr««  9êrt. 


■■harrea  yattil- 
qnaa.  •>  Mrtadiea  dn 
foie.  -  CosgeatleBa 
iriacèralea.  -  Conga»- 


Putilln 
CB.-BulilBP 


0(g99U099 


Bn  eroqner  3  on  4 


Menihe  -  Citron 
Ormnger  -  Anis 


*    *    *    * 


Djxptpaiea  flMa- 
leatas.  -  Lonrdann 


5 

Soidn 

lotistliibi 

'Ultilgiifor 


Toutêê 
EntêipftfMÊê  ^ 


3  typaa;  ponr  Ir 
Temenla  slm^ea.  o«^ 
poar  laragaa  cnntiga» 
è  double  oonrant. 
tVoèraMm  9M$Êemmf\ 


Instrument»  par»* 
faits,  tri»  ingimieeeti 
ftdultet  et  9^/kmte.  i^ 


Toaiaa  lea  Cem/f^ 
pattona.  •  IcSentieaa 


xieatfena  géaéraV- 
eéea.  -  Hyper  et  Ip- 
pelkemlee.  -  Sém- 


*  Phopriété  de  la  S**  des  Eau  s  Mi~  de 
—  Se  trouvent  dans  toutes  les  bonnes 
_  Exiger  le  nom  aChAlelg&yai-GiiblDr»  et 


Chétel-Quyon,  1,  rue  Rossini,  PARIS. 
Pharmacies  (Btmmméir  Im  tuy  â*9  ééfth  »0kUh), 
la  Marque  aux  2  bouteilles  renverséeè.. 


fRBconsUtuant  générait 

Dépression 

du  Systems  nsrifêUM, 

Meurasthénis. 


) 


PHOSPHO-GLYCERATE 
DE  CHAUX  PUR 


O»»^'^ 


DtPOT  GtlltltAL  : 

CHASSAING  et  C>*.  Pans,  6,  avenue  Victoria. 


DébUité  générale, 

Anémls, 

Phosphaturie, 

migraines. 
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FAC 
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SOcentig.j 


CONTRE  DOULEUR 


•30centig. 


D08B  :  2  à  8  p«r  jour 

ANALGESIQUE,    ANTIPYRETIQUE,   ANODINE 

FsLS   d'-A^otion  déprimajate   sior  le   Oœur 


^•/iMii«iîl=ii^i*»:4IJL.I?. 


le  domiaot  pas  limi  à  1' 


ni!!»  IIBS  Anus  emsmtBS 
i'flifititips 

LA     SOCIÉTÉ    CHIMIQUE     D'ANTIKAMNIA 

5,  rue  de  la  Paix,  PARIS  —  El  dans  foutes  les  Pharmaciee. 

S#ol:i8iiitilloii   Irsunco   sior   cioxxiSLXicie 


VIN  MARIANI 

A  UA  COCA  DU    PÉROU 

Le  VIN  KAJEUANI  expérimenté  dans  les  HOpttanx  de  Parte,  est 
femmellement  pn-^sorit  areo  succès  pour  combattre  TAnémie,  la 
Qhlorose.  les  Mauvaises  digestions»  ks  Maladies  des  Voies 
respiratoires  et  l'Affaiblissement  de  l'organe  vocal. 

Les  Médecine  le  recommandent  aux  Personnes  faibleê  et  déll- 
eates,  èpuièéea par  la  maladie,  aux  Vieillards,  aux  Eii/ants- 

C'est  le  Réparateur  des  Troubles  digestifs 

«t  le  VOTtTUrXA^NT  par  Z2:iCCZ2X«X«S^03SS 

I.S  VIN  MARIANI  SS  TnonvS  l>AXa  T0DT£R  Lxa  puasmaciks 

fit  â  I^riêfOkfz  MARIAXMf  41,  ikfuH  Hau9MHUiti9è. 
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contenu  cardiaque  dans  les  as- 
phyxies mécaniques.  Annales  dhy- 
g'iène  publique  et  de  médecine 
légale,  seplembre  1907. 


STIEDA.  Le  traitement  chirurgical 
de  certains  cas  d'emphysème  pul- 
monaire. Mflnchener  med.  Woch., 
26  novembre  1907,  p.  2373. 


POU.MONS  (Pathologie). 

AR.NOZAN.  Contribution  ù  l'étude 
de  l'opothérapie  pulmonaire.  Pro- 
vince médicale,  23  novembre  1907, 
p.  587. 


Bl'LLIXG  et  RULLMAXX.  Un  ca.s 
d'actinomycose  du  poumon.  Ber- 
liner k'im.  Woch.,  21  octobre  1907. 
p.  1347. 


GOLDSCHEIDER.  La  percussion  des 
sommefs  des  poumons.  Berliner 
Kl'm.  Woch..  7  octobre  1907.  p. 
12(>7:  14  oclobiv  1007.  p.  1309. 


IlEIM.  Le  cocrus  df  la  pneumonie. 
Divilsrhc  med.  Woch.,  20  scp- 
ttMiibre  1907,  p.  1587. 


MÉDL\STIN 

DUVERGEY.  Vne  variété  d'abcès 
thoracique  à  marche  froide.  Les 
abcès  non    tuberculeux    d'origine 

.  pleurale.  Gaz.  hebd.  des  Se.  médi- 
caUs  de  Bordeaux,  17  novembre 
1907,  p.  541. 

ELISCriE  et  EXCEL.  Traitement  des 
tumeurs  du  médlastin  avec  Ips 
rayons  de  Rœntgen. De«Zsc/ic  med. 
Woch.,  28  mars  1907,  p.  505. 

ETOURXEAU.  Sarcome  encépha- 
loïde  du  mediastin.  Archives  de 
médecine  navale,  août  1907,  p.  49. 


Il.VMMES  FAHR.  Un  cas  de  double 
chylothorax  Iraumatique.  Mûnche- 
ner med.  Woch.,  17  seplembrt^ 
1907.  p.  1876. 


MËRY  et  BABOXXEIX.  Do  l'ovlème 
aigu  (lu  poumon.  Gnz.  des  hùpi- 
tnn.v.  26  septembre  1907,  p.  1311. 


MOHR.  Pathologie  el  •Irailemcnt  do 
l'emphysome  pulmonaire.  Berliner 
Klin.  Woch..  8  juillet  1007.  p.  818. 


LECUYER.  Sur  trois  cas  de  tum*nir 
du  mediastin.  Gaz.méd.  de  Nantes, 
28  seplembre  1907,  p.  761. 


SC[^\^^VRTZ.  Un  cas  de  tumeur  du 
mediastin  traitée  par  les  rayons 
Rœntgen.  Wiener  Klin.  Woch.^ 
_21  novembre  1907,  p.  1468. 
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TRANSPORT  du  lit  au 
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mû  ptr  S  nianiveilei. 


pour  malade  oppressé. 


DOSSIER  garni. 
Élévation  graduelle. 


Démloppé. 

CADRE  SPÉCIAL  n:»ar 

le  transport  des  malades  r^n 

laadaaeLen  chemin  de  fer. 
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VESSIE 


Fiches  Bibliographiques  (178) 
PROSTATE  TESTICLLE  et  ANIVEXES 


FRISGIl.  Rapport  sur  300  op(^vh- 
lioïis  (le  tumeurs  de  la  vessie. 
Wiener  Klin,  Woch.,  3  octobi'e 
1907.  p.  1205. 


BRV.nCA  el  BAS.SETA.  Sur  le  dé- 
veloppt'ineul  du  testicule  humain. 
Arcfi.  (jén.  de  clnrurqie.  août  11)07, 
p.  116. 


«ARCEAU.  Traitement  de  la  cystite 
tuberculeuse  et  non  tuberculeuse 
«'liez  la  femme.  Aincvican  Journ. 
o/.  obsletvics.  septembre  11)07, 
p.  2S9. 

(lOLDBKRG.  a^ntribution  i\  JVHude 
des  affections  îierveuses  de  la 
vessie.  Deutsche  med.  U\>f7i..  29 
aoilt  1907,  p.  1410. 


HIRSCHBERG.  Orchile  ai^uë  par  iîi- 
fe<:ti(m  h  py<ic  va  niques.  Deutarlie 
nied.  Hoc/j..  2i  octobre  11)07, 
p.  1782. 


MASIM.  Résultats  éloi^'nés  de  la 
cure  du  varicocèle  par  le  procédé 
de  Par(tna.  Marseille  médical,  1" 
(•elt>Jji-<>  1907,  p.  588. 


OriSY.  Tul)enMdnS('  pnjslato-vési- 
culain».  Bévue  pmlique  des  mala- 
dies des  oriiancs  (jenito-ur maires, 
V  juillet  19<j7,  p..  170. 

PARDOr..  Des  indicilions  de  la 
pmstatec!*  )mie.  Hriiti,sli.  mcd. 
Journal,  5  (»clobrc  1907,  p.  8KS. 

PA^^CHKLS.  Complicalii.n  -des  cal- 
(^uls  de  la  vessie  avec  furnuilion 
de  calculs  dans  le  système  uri- 
luure.  Wiener  Klin.  \\'ocli..  3  oc- 
t</br-e  J907,  p.  1220. 


PHILIP.  I/emploi  de  richthyol  fin 
dans  l'êDididyniite  blennorrhnfji- 
que.  Miincheher  med.  Woch.,  7 
octobre  1907.  p.  203i, 


RIVES.  Trai^tement  de  riiydn>C(;Ic 
par  l'injection  de  glycérine  phé- 
niquée.  Province  médicale.  21  sen- 
tembre  1907,  p.  ^SO. 


TALAIER.     Cryptorchidie     pompli- 
nbé('iiité.  Médical  Record, 


quant  l'im 

10  novembre  lOQI, 


p.  81  i. 


VESSIE  —  PROSTATE 

POSNER.  Etude  critique  de  la  r)ro- 
slnteetnmie  sus-pubiemv\  Beilmer 
Klin.  Woch.,  10  juin  1007.  p.  722. 


De  QL'ERVAIN.  Des  résultats  éloi- 
gnés de  l'énucléation  iransvésicale 
de  la  prostate.  Hevue  méd.  de  la 
Suisse  romande,  n^  7.  1907,  p.  513. 

THOMPSON.  Eliologie  et  traitement 
des  concixMions  pn^tatiqucs.  Mé- 
dical Record,  10  mUt  1007,  p.  223* 


VALE.NTIXE.  Du  massage  de  la 
prostate  et  des^  vi'sicules  sémina- 
les. Ahedical  Record.  29  juin  1907. 

p.  ymi. 


WIENER.  Diagnostic  et  traitement 
de  l'hypertrophie  prostatirrue. 
f^eir-York  med.  Journ..  26  oclo- 
hvr,  U)f)7v  r».  765. 


ZI'CKERKAXDl-.  Lexlirpation  to- 
tale de  la.  nntsiate  hypertrophiée. 
Wiener  KHu.  Wocfi.,.  3  octobre 
1907,  ]).  1108. 


RHUHIATISME 

ARTICULAIRE  AIGtT 

JOSSERAND.  Sur  un  signe  précoce 
de  cardiopathie  au  cours  du  rhu- 
mntisme  arlirulaii-e  aigu,  fjijon 
médical.  17  novembr.^  1907,  p.  797. 

ROBÏX.  Traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  de  ses  compli- 
cations cardiaques  par  les  fer- 
ments métalliques.  Bull.  qén.  de 
thérapeutique^  30  n(jvembre  1907. 
p.  753. 

ROGIl.  JEAX.XERETel  LAMUXIERE 
Les  avantages  de  l'aspirine  dans 
le  traitement  du  rhumatisme.  The- 
rapeittisrhe  Manalshelle,  mai  1907, 
p.  239. 

STEINITZ.  Le  Irailement  du  rhu- 
matisme arliculaine  aimi.  pai-  Thy- 
p<^réimt'  de  sfa.«Jc.  Zc/^vc/^r»//  7- 
Klin.  Med..  Bd.  6'k  II.  1.  p.  12.5. 

TRELPEL.  Le  traitement  médica- 
menteux et  local  du  rhumatisme 
articulair.-ï  aigu  et  chroniqiee  et 
du  rhumatisme  blenooirhagiaue. 
.Milncheuer  med.  \\"ach.  24  sep- 
t<*raiîre  1907.  p.  lîRO: 

W  ALKER.  Sur  un  micro-organisme 
isolé  du  rhumatisme.  .Ses  rapports 
avec  les  différents  typt^  slreptt>- 
coques.  BrUisli  med.  Joum.^  25 
mai  1907,  p.  1^3. 
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Sotifiti  GbiiiqDe  dis  Usines  dfl  Rktn 

Anciennement  Gifliard,  P.  Ilomief  et  Csrliep 

SOCIÉTÉ      ANONYME     AU     CAPITAL     DE     S,S00,CX30     FRANCS 

SIÈGE  SOCIAL  :  à  SAINT-FONS,  près  Lyon. 


KELENE  po\ir  NAI^OOSB 

Tubes  de  métal  et  de  verre  pour  raocstbésie  locale.  Tubes  graduée  pour  l'aneâlhésie 

générale. 

PRODUITS     PHARMACEUTIQUES 

AeldepMfliqiiesiiilàélfqne  Hydroquinone                        Pfe«splMital 

Aeifle  safieflIqiBe  Saccharine               (Pliosphite  de  Créosote) 

Salieylale  de  sonde  Bleu  de  méthylène  méd.            tialoeopliosplisl 

Salieylate  ô^  méttayle  |        Gaîacol  et  dérivés          (Pliosphite  de  Gaîacol) 

»9L\ok  Trioxynaéftylène,  etc,              MétbylrJiiiiii 

Kéaorriae  Laetaniiifr              *  (AetHyl-Salicylnre 

FfrwMoîlim^  i  (Nouvel  antidiarrhéique)  |                        de  Méthyle) 

Publication  et  Prospectus  fratHM  sur  Demande. 


FARINE    LACTÉE 

NESTLÉ 


Aliment  préféré  des  enfants  à  base  de  lait  SUISSE. 
—  Il  supplée  à  rinsuffisance  du  lait  maternel,  facilite 
le  sevrage. 

Nourriture  légère  et  substantielle  pour  les  adultes, 
convalescents  ou  valétudinaires. 

MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien 
SPÉCIFIER  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances 
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^YiraiLK 

ARXIiNG  ot  KLEIN.  Recherches  pra- 
fiques  du  spirochœte  pallida  dans 
un  grand  service  d'hôpital. 
Deutsche  mcd.  Woch,,  12  septem- 
hre  1907,  p.  1482. 

BAB.  Contribution  à  la  bactériolo- 
gie de  la  syphilis  congénitale. 
Mûnchcner  med.  Woch.,  12  no- 
vembre 11)07,  p.  2265. 


BABIXSKI.  Utilité  du  traitement 
mercuriel.  L/i  Clinique,  27  septem- 
bre J907,  p.  617.  \ 


SYPHILIS 

MANDELBAUM.  Coloration  du  spi- 
rochète  pallida.  Mûnchcner  med. 
Wocli.,  12  novembre  1907,  p.  2268. 

MICHAELIS.  La  réaction  de  la  sy- 
philis de  Wassermann.  Berlincr 
A' an.  Woch.,  2  septembre  1907, 
p.  1103. 

MICHAELIS.  Réaction  des  précipi- 
tines  dans  la  syphilis.  Berliner 
Klin.  Woch.,  11  novembre  1907. 
p.  1477. 


BETTMANN.   Le   traitement  de   la  xjpTrHVTk'nFF     Tn    <ivnhili<^ 

syphilis  par  l'arsenic.  Mûnchener  hha    ^^ErCHNIKOFF.    La    syphilis 

mcd.   Whch.^  24  septembre  1907.  ^^î^'^^rlî  ±-.  fc^^  n  %, 

p    1925.  ^'^^'  ^^  octobre  190/,  p.  \)to. 


BRUHNS.  Le  pronostic  quoad  vUam 
chez  les  syphilitiques.  Berliner 
Kim.  Woch.,  9  septembre  1907, 
p.  1147. 

DIESSELIIOnST.  L'élimination  du 
meit-uni  chez  les  syphilitiques. 
Berliner  Klin.  Woch.,  30  sep- 
tembre 1907,  p.  1243. 


MILHIT.  Recherches  sur  la  syphilis 
hépatique  expérimentale.  Semaine 
médicale,  n'  39,  25  septembre  1907. 


MOSES.  Etat  actuel  du  traitement 
de  la  svnhilis  par  l'atoxyl.  Berli- 
ncr Klin.  Woch.,  22  juillet  1907, 
p.  929. 


SYPHILIS 

CITRON.  Le  séro-diagnostic  de  la 
syphilis.  Berliner  Klin.  Woch.. 
28  octobre  1907,  p.  1370. 

FORMET.  SCHERESCHEWSKY  et 
ROSENFELD.  Précipitines  spéci- 
fiques dnris  la  syphilis,  le  tab(^s  et 
la  paralvsio.  Deutsche  med.Woch.. 
10  «H-lnhre  11K)7,  p.  1679. 

GL'iMANN.  La  maladie  de  Mikulioz 
dîuis  SOS  rapports  avec  la  syphilis. 
Berliner  Klin.  Woch.,  9  septembre 
1907.  p.  1141. 

KRETSCIIMER.  Lymphocytose  du 
li(|uifli'  (cplialn-rarliidiikn  dans  la 
svphilis  ht'-rodilaire  tardive.Dn^/.s. 
m  éd.  Woch..  i't  n(»vembre  1907, 
p.  11)01. 

KIJCKRO.  Siiérosn  multiple  ou  sy- 
philis cérébro-spinale.  MUnchener 
med.  Woch.,  5  novembre  1907, 
p.  2-2:?s. 

LEVAOITI.  Tofhniquo  de  la  re- 
olicichr^  du  troponema  nallidum 
dans  les  pn^duils  syphilitiques. 
Berne  de  médecine,  10  octobre 
1907.  p.  941. 


SYPHILIS 

NEISSER.  L'atoxvl  dans  la  syphilis 
et  la  framba^sia.  Deutsche  med. 
Woch..  19  septembre  1907,  p.  1521. 


XEÏS.SER.  L'atoxyl  dans  la  syphilis 
et  la  frambfcsia.  Deutsche  med. 
Woch.   2i  octobre  1907,  p.  1//*. 


SCHERBER.  Le  traitement  de  la 
svphilis  par  Taloxyl.  Wiener  Klin. 
Woch..  26  septembre  1907,  p.  1165. 


IJHLEXÏIITII.  HOFFMANN  et  WEÏ- 
DANZ.  Action  prévonlive  do 
l'atoxvl  dans  la  syphilis  expéri- 
monlale  dos  siuL^es  ot  do.s  lapins. 
Deiitsehe  med.  Woch..  26  septem- 
bre 1907   p.  1590. 


VORNER.  Formes  initiaî'e  et  de 
récidive  de  la  roséole.  Miinchener 
med.  Woch.,  12  novembre  1907, 
p.  2283. 
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POOP  ÉVilBP  les  CONTREFAÇONS 

souvent  nuisibles 
toujours  inactives 

du 

THIOCOL  ROCHE 

prescrire  le 

Sirop  RoGhe 

AU   THIOCOL 

Qui  a  rendu  pratique  l'admi- 
uistration  de  la  CRÉOSOTE 
A  HAUTES  DOSES  et  qui,  grâce  à  son  goût 
agréable,  est  toujours  accepté 
par  les  malades  même  les  plus  difficiles. 


1  cuillerée  à  soupe 

=  1  g.  Thioeol  Roehe 
=  0  g.  50  Oaïaeol  Crist. 

Adultes  .•  2  à  5  cuillerées  à  soupe. 
Enfants  ;  1  à  5  cuillerées  à  café. 


Echantillons  et  Littérature 

F.  HOPFNAim,  Li  ROGHE  Ht  G° 

7,  rue  Sainl-Claude 
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Fiches  Bibliographiques  (180) 


TUBERCULOSE 

(Elude  générale). 

BAHTEL  et  SPIELER.  Recherches 
expérirTienlaies  sur  les  occasions 
luilurelles  d'infection  par  la  tuber- 
culose. Wiener  Klin.  Woc/i., 
19  septembre  1907,  p.  1144. 

COHN.  L'ophtalmo-rt^action  à  la 
luberculine.  Berliucr  Klin.  Woch., 
25  iioveinhiie  1907,  p.  1507. 

EACl  lAQL'ET.  L'ophtalino-réaciion. 
(Etude  praliaue  et  valeur  clinicjue.) 
tiet'ite  médicale  de  la  Suisse  ro- 
mande, 20  novembre  1907,  p.  872. 

KORBES  ROSS.  La  lubei-culo-thé- 
rapie  dans  ht  luI>erculose.  New- 
Yorh'  med.  iournal,  9  novembre 
IIK)7,  p.  8()9. 

IIVMWS  et  P()î.«v  DANIELS. 
IVailcnient  di-  la  tiibercnlnse  par 
le  siMimi  «k'  Marniorek.  Berliner 
hTm.  Woch.,  t  d<?cembre  1907, 
p.  I55i. 

KISS  cl  LORSTEIX.  EUific  cxpt^- 
rimcnlalc  do  U\  ti-ansniission  de 
la  tuben-ulosii  par  inhalation. 
Hev.  de  la  tubevcuL,  nclobrc  1907. 


PÉRITOINE  (Pathologie). 


CARWADLNE.  Traitement  de  la 
pcritonile  aifjuë.  Britisli  med. 
journal.  30  novembre  1907.  p.  1565. 


DOCK.  Ascites  chyleuses  et  pleuré- 
si(*s  chyleuses.  American  jounuil 
o/  tlie  mcdieal  Sciences,  novembre 
1907,  p.  634. 


KLAIÎBER.  Rapports  anormau.x  du 
mésentère  dans  des  hernies  étran- 
f^ées.  Manche ner  med,  Woch., 
r  octobre  1907,  p.  1986. 

KONTWOT  (MUe^.  De  la  distribution 
des  artères  dan«î  la  partie  initiale 
du  mésentère.  Revue  médicale  de 
la  Suisse  romande,  20  septembre 
1907,  p.  699. 

LEFU^Y.  Les  épiploïtos.  Archives 
(lénévales  de  chirurgie,  vnmi  J907, 
p.  70E  (à  suivre'. 

ROBIX  (.Vlt)ern.  Trailoment  de  la 
péritonite  tuberculeuse  Hiill.  '^é}i. 
de  thérapeutique.  30  oclnbre  1907. 
p.  597. 


TUBElUXrOSE 

(Etude  générale). 


LAXDOUZY.  Rapport  sur  les  voies 
(le  oénélration  de  la  lul)crculns;\ 
Revue  de  la  tubcvc  ticl«;biv  J9U7. 


VAISSEAUX  (Pathologie). 


BERt^ONir..  PVession  artérielle  et 
courants  de  haute  fréquence.  Jour- 
nal de  médecine  de  Bordeaux, 
3  novembre  1907,  p.  701. 


MAZYCK  RAVEXEL.  Eliolo^ie  de 
la  tuberculose.  American  ionrnal 
of  the  médical  Sciences,  dclnbre 
JÏHJ7,  p.  469. 


BL'i  TEl^SACK.Anéviysme  de  l'aorte 
après  une  a<irlile  ai^uë.  }Jilnclien. 
med.  Woch,.  19  novendire  1907, 
p.  233L 


IVM-ZIER.  La  Inberculns.i  séniie. 
i*vorince  nlédiadc.  2  novembre 
1907.  D.  551. 

.  .ilEXKER.  Traitement  de  la  tuh^i- 
culose  oar  le  sénuii  de  Marnici'c'v. 
.xirmchener  med.  Woch..  22  nc- 
(/•bi'O  J007,  n.  2125. 

sCflROTTER.  La  déclaration  dl-'i- 
'f(»l(iirc  de  la  tuberculose.  Wiovr 
klin.  Woc.'t.,  19  septembre  1907. 
|).  1122. 

S(d-{(iO.  Les  îiuilali<  ns  des  bacilles 
de  la  tuheréulos'*  de  Thounne. 
Wiener  klin.  WocJt..  U)  seplei;!- 
I.?"e  11)07,  n.  1128. 


FLEISCIIER.  Evaluation  tur^o-tono- 
•Ta|)h!(iue  de  la  pression  artériedle. 
lieniner  klin.  Wocfi..  2  septeml)re 
1907,  n.  nos. 


llURLXCi.  Analyse  du  pouls  veineiLV. 
Deutsche  med.  Woch.,  l't  nn- 
vembi-e  1907   ]).  ISOo. 


m  ClbVRD.  Trailement  des  cardin- 
palhies  arléri-dles.  Ji^urnnl  des 
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Pharmacie  Rogé-Cavaillès 

9,  ruB  au  QuatrB-SBptBmtn,  PAR/S 


Emplâtres  à  l'OXYDE  DE  ZINC. 

-  ROUGE  DE  VIDAL. 

—  VIGO  fin  et  souple. 

—  ADHESIF. 

-  BORIQUE, 
etc.,  etc.  y<  U^^tV^DÉPURATIVE 

-ft-     LAXATIVE 

Tisane  Sèche 

GRANULÉE 

base  de  Fometerre,  SaiN^Maire,  Douée- Amère , 
Séné,  Bicarbonate. 

paqueldans  une  tasse  d'eau  donne  de  suite  une  lasse  de  tisane. 


Produits  Heyden 


Xéroforme 


le  meilleur  succédané  de  llodoforme  :  inodore, 
non  toxique^  analgésique,  hémostatique  et  stéri- 
lisable.  Aucune  action  irritanle,  ne  cause  jamais 
d'eczéma.  Spéciflque  dans  les  eczémas  humides. 


l'inteitrigo,  Les  ulcères,  etc. 


I 


Novarg^O 


Préparation  argentifère  ;  action  privée  d'effets 
irritants,  fortement  bactéricide,  agit  énergique - 
ment  sur  les  couches  profondes.  Actuellement 
la  meilleure  préparation  pour  le  traitement  de 


la  blennorrhagie  aiguë.  Injections  avec  solution  de   0,2  à  1  p.  100. 

LITTTERATURE  ET  ÉCHANTILLONS  :  Paul  ROUVEL 
a,  rue  da  Plâtre.  —  PARIS  (IV). 
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XXXI 


MUT  STRAUJ 


f   Bière  de  Santé  Pasteurisée 

^^  non    ALCOOUSiE 

S  


Le  MALT  STRAUSS  présente  une  densité  de  1 
renferme,  en  volume,  à  14*^  centigr  : 

Alcool  absolu 2,9  p.  100  par  litre 

Extrait  sec  total 55  gr.  365  — 

Cendres  (phosphates) .      .  1  gr-  55^  — 

Maltose 17  gr.     20  — 

Dexlrine 25  gr.     07  — 

Glycér  ne  naturelle 2  gr.     86  — 

Acide  phosphorique 0  gr.     371  — 

Le  MALT  STRAUSS  par  sa  richesse  en  Maltose  ] 
des  propriétés  toniques,  analeptiques  et  reconstituant 
principes  aromatiques  du  houblon  et  les  phosphates  qu'il  < 
lui  donnent  sa  valeur  stimulante  et  nervine. 

Le  MALT  STRAUSS  doit  donc  être  considéré  co 
quintessence  la  plus  parfaite  de  tous  les  principes  d 
stimulants  et  nutritifs  contenus  dans  les  céréales  à  Tétat  n 
C'est  le  remède  le  plus  agréable  et  le  moins  médicame 
opposera  tous  les  troubles  de  Testomac  et  de  la  nutrition 
boisson  idéale  des  nourrissons 

0  fPi  DO    la  bouteî Ile  (Verres  consignés  et  repris,  Ofi 

Brasserie  DEMORY,  m.  rh  nma, 
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